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Forord 
 Prosjektet er en del av Ung Vilje-studien, en longitudinell studie av livsvilkårene til 
elever som startet videregående opplæring i 2010. Ved tredje måletidspunkt 2019/2020 var 
jeg ansatt som vitenskapelig assistent for å bidra med distribuering av skjema, og spurte i den 
anledning om det var rom for å skrive hovedoppgave om temaet. Gjennom klinisk praksis har 
jeg selv sett hvor vanskelig det er å motivere elever til å gjennomføre en skolegang de ikke 
selv har tro på, og jeg var nysgjerrig på om det var slik at formell hjelp typisk bedrer 
ungdommenes evne til å gjennomføre videregående skole eller ikke. 
Forskningsgruppe og veileder har stått for datainnsamling og utvelgelse av 
instrumenter siden oppstart i 2010, og veileder har ellers bidratt med valg av relevante 
variabler, innskrenking av problemstillinger, valg og tolkning av statistiske analyser, og 
tilbakemelding på skriftlig arbeid. Litteraturinnhenting, utforming av problemstillinger, 
skriftarbeid, preparering av data, og kjøring av analyser er gjort av meg. Oppgaven er skrevet 
i tråd med sjette versjon av APA-manualen. 
 2020 har vært et annerledes år, og oppgaven hadde ikke blitt ferdig om ikke det var for 
all emosjonelle støtte, faglige innspill og praktiske hjelp fra Erik, Ingrid, Isabel og Kirsti. Og 
mest av alt, takk til respondentene som i 10 år har svart på undersøkelsen, og til pasientene og 
veilederne mine i klinisk praksis ved BUP som inspirerte meg til å velge dette temaet. Til sist, 
da jeg skulle finne et prosjekt å skrive om, var det særlig en ting som var viktig for meg, og 
det var å ha en veileder som kunne noe om temaet og som samtidig var pålitelig og dyktig, 
Rannveig har tilfredsstilt alle disse kriteriene og vært en solid veileder fra start til slutt. Jeg 
har fått høy grad av selvstendighet, og lett tilgjengelig veiledning og støtte når det har vært 
nødvendig. 
Harstad, desember 2020 
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Sammendrag 
En fjerdedel av ungdommene som starter videregående opplæring (VGO) avslutter uten å ha 
fullført fem år etter oppstart, noen av dem på grunn av psykiske helseplager. Ingen har hittil 
undersøkt hvilken betydning ekstra tid eller formell hjelp mot psykiske helseplager har for 
frafallsraten. Data er hentet fra prosjektet UngVilje hvor ungdom besvarte spørsmål om deres 
livssituasjon ved oppstart av VGO i 2010 (n = 1676) og tre år senere (n = 662). 
Gjennomføring av VGO etter fem og 10 år var undersøkt for hele utvalget, og for ungdommer 
med og uten psykiske helseplager. Videre var det undersøkt hvem som hadde vært i kontakt 
med helsetjenester, samt sammenhengen mellom kontakt med helsetjenester og frafallsraten 
etter fem og 10 år. Uavhengig av psykiske helseplager var det 3-4 prosentpoeng flere som 
hadde fullført etter 10 år. Ungdom som hadde vært i kontakt med helsetjenester før hadde i 
større grad også vært det i løpet av VGO (OR = 4.06, p <.001), og egenvurdering av psykisk 
helse ved andre måletidspunkt var også av betydning (OR= 1.79, p =.001). Ungdommene med 
psykiske helseplager som ikke hadde vært i kontakt med helsetjenester hadde 1.64 og 1.52 
ganger så høy sannsynlighet for å ha gjennomført VGO etter hhv. fem og 10 år. Den lave 
andelen som hadde gjennomført med ekstra tid viser at det å måle etter fem år er et godt 
temperaturmål på frafallsproblematikken. Det diskuteres mulige årsaker til at en høyere andel 
av ungdommer som ikke hadde vært i kontakt med helsetjenester gjennomførte VGO.  
Nøkkelord: frafall, frafallsgrense, videregående opplæring, SCL-5, psykiske 
helseplager, formell helsehjelp 
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Ungdom med psykiske helseplager i videregående opplæring: En kvantitativ studie på 
betydningen av tid og hjelp for frafall 
 20 580 ungdommer har i 2020 søkt seg inn på videregående opplæring (VGO) i Norge 
(Utdanningsdirektoratet, 2020a). Dersom frafallstallene fortsetter å holde seg stabil de 
kommende årene, vil omtrent 5000 av disse ikke ha fullført innen 2025 (SSB, 2019). Videre 
kommer minst 3000 til å oppgi at de plaget av psykiske vansker (NOVA, 2020a). I hvor stor 
grad overlapper de 5000 og de 3000? Hvor mange av dem er det som får hjelp til å redusere 
eller mestre plagene de har? Og bidrar denne hjelpen til at de fullfører skolegangen? 
 Det er få som har undersøkt sammenhengen mellom hjelp mot psykiske helseplager og 
frafall fra VGO. Denne oppgaven har som mål å forbedre kunnskapsgrunnlaget på dette 
området, ved å se nærmere på om de ungdommene som rapporterer psykiske helseplager 
fullfører videregående i større grad dersom de har fått hjelp mot dette. 
Frafall fra videregående opplæring 
Videregående opplæring i Norge. For å forstå frafallsproblematikken er det nyttig å 
ha en oversikt over hvordan VGO er organisert i det norske skolesystemet. Da Reform-94 
(R94) ble iverksatt skoleåret 94/95 ble det innført lovfestet rett til 3-årig VGO for alle elever 
som fullførte grunnskolen det året eller senere (NOU 2018:15, 2018, s. 38). Høsten 2006 ble 
læreplanene i R94 (og Reform-97) erstattet av Kunnskapsløftet (KL). Dette innebar ikke kun 
endringer i VGO, men var en helhetlig reformering som også medførte endringer i 
grunnskolen, inkludert en felles læreplan som tydeliggjorde det 13-årige utdanningsløpet 
(NOU 2018:15, 2018, s. 42). Når over 90 % av de som går ut av grunnskolen søker seg inn på 
VGO, er det grunn til å hevde at det som tidligere var en mulighet til utdanning utover 
grunnskolen, nå snarere er blitt en norm og en nødvendighet for å komme seg inn på 
arbeidsmarkedet (Markussen, 2017, s. 23; OECD, 2020b). Og med det, noe som for 
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ungdommene kan oppleves som et krav, snarere enn et ønske eller et realistisk tilbud (Thana, 
2017, s. 106). 
VGO er organisert slik at de studieforberedende utdanningsprogrammene leder frem 
til studiekompetanse, som igjen danner inntaksgrunnlaget for høyere utdanning ved høyskoler 
og universitet. De yrkesfaglige utdanningsprogrammene består i utgangspunktet av to år 
opplæring i skole etterfulgt av to år praksis i relevant bedrift, og leder frem mot fagbrev eller 
svennebrev. Elevene som har bestått de to første årene i en yrkesfaglig retning kan også ta 
påbygging til generell studiekompetanse, og oppnå dobbelkompetanse dersom de både 
besitter fag-/svennebrev og studiekompetanse (Utdanningsdirektoratet, 2020b). Denne 
muligheten til å ta ettårig påbygg til studiekompetanse, innebærer at de yrkesfaglige 
utdanningsprogrammene siden 1994 har vært mer teoripreget ved også å inkludere 
fellesfagene norsk, engelsk, naturfag og matematikk (Hegna, Dæhlen, Smette & Wollscheid, 
2012). 
I tillegg til de ordinære løpene mot studie- eller yrkeskompetanse, finnes det også 
alternative veier til kompetansebrev, deriblant lærekandidat, praksiskandidat, og en 
praksisbrevordning. Felles for disse er at de er mer tilgjengelig for personer som av ulike 
grunner ikke er i stand til å følge ordinær studieprogresjon, samtidig som de oppnår en høyere 
kompetanse enn de ellers ville gjort (Utdanningsdirektoratet, 2020b). Markussen (2017) 
oppfordrer til økt bruk av disse alternativene, fordi mange elever møter til VGO med svak 
faglig kompetanse, og ordninger som dette kan gi dem erfaringer og kontakt med arbeidslivet 
heller enn at de faller fra ordinær VGO.  
Definisjoner og omfang av frafall. Gjennomføres ikke VGO innen fem år fra 
oppstart, defineres det i Norge som frafall (Olsen & Holmen, 2018, s. 75). Rumberger (2011, 
s. 47) presenterer tre ulike måter å definere og forstå frafall på: som status, som hendelse, og 
som prosess. På engelsk kalles frafall drop-out, og kan også brukes som betegnelse på 
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personen det gjelder, som på norsk i tittelen «De frafalne» redigert av Rogstad og Reegård 
(2016). Dette er den første definisjonen av frafall/frafallen som status, der det forstås som en 
øyeblikkstilstand ved en gruppe personer, noe som tillater sammenligning med andre trekk, 
som nasjonalitet og kjønn, og følgelig mellom ulike grupper. Å forstå frafall som en hendelse 
har likhetstrekk med dette, fordi frafall her forstås som noe som skjer, og har i Norge 
likhetstrekk med Eifred Markussens begrep bortvalg, der det å slutte på skolen er en aktiv 
beslutning som tas av ungdommen (Markussen & Seland, 2012). Dette tillater et mer 
systemisk fokus enn en ren statistisk tilnærming, fordi det kan se på forhold som utløser 
frafallet, og påvirkningen fra ulike forhold ved ungdommen og dennes omstendigheter. Den 
tredje og siste definisjonen fremsatt av Rumberger (2011, s. 47) er frafall som en prosess, der 
frafall forstås som et utfall av en rekke foranliggende forhold, en definisjon som er mer nyttig 
i forbindelse med utvikling av tiltak og i kartlegging av de livsforhold som påvirker personer 
som på noe tidspunkt innehar rollen som frafallen. Disse skillene er viktig, fordi det har 
konsekvenser for samtalen som has rundt hvem det er som faller fra eller som fullfører, 
samtidig som alle definisjonene er verdifulle og ingen av dem direkte motstridende, de 
befinner seg helt enkelt på ulike målenivå. Når vi ser på frafall- og gjennomføringstall, ser 
man altså på frafall som status, mens det er frafall som hendelse og som prosess som blir 
sentralt i forståelsene av årsaksforholdene for hvorfor noen fullfører, mens andre velger å 
avslutte skolegangen.  
Tall fra Statistisk sentralbyrå (SSB) viser at 21.9 % av elevene som startet 
videregående i 2013 ikke hadde fullført innen fem-seks år (SSB, 2019). Det understrekes 
videre at dette er alle som ikke har fullført, altså ikke kun dem som har avbrutt underveis, 
men også dem som har gjennomført hele sin VGO, men strøket i et eller flere fag, og dem 
som fortsatt er under opplæring utover normert tid. Videre er det en markant forskjell mellom 
ulike landsdeler, med høyest fullføringsgrad i de tidligere fylkene Akershus og Sogn & 
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Fjordane, mens de tidligere tre nordligste fylkene Nordland, Troms og Finnmark kommer 
dårligere ut på statistikkene, eksempelvis har 83.1 % av 2013-kullet fullført innen fem år i 
Sogn & Fjordane mot 73.5 % i Troms (SSB, 2020a; Utdanningsdirektoratet, 2019). Det er 
også klart flere som fullfører studieforberedende løp sammenlignet med de yrkesfaglige 
studieprogrammene, med henholdsvis 88 % mot 62 % for 2013-kullet nasjonalt 
(Utdanningsdirektoratet, 2019).  
Internasjonalt er det Organisasjonen for økonomisk samarbeid og utvikling (OECD) 
som fører statistikk over ulike aspekter ved utdanning, som fullføringsrater, helsemessige og 
økonomiske konsekvenser, og skoleresultater. Definisjonene for tidsgrenser for frafall 
varierer mellom land, og OECD beregner fullføringsrater som den estimerte tiden for 
gjennomføring pluss to år, som altså tilsvarer den norske definisjonen (OECD, 2020a, s. 188-
190). OECDs tall viser at den norske frafallsprosenten er på nivå med hva den er i andre land 
med en gjennomføringsrate i 2017 på 82 % for dem under 25 år i Norge mot 81 % 
gjennomsnittlig gjennomføringsrate for OECD-land (OECD, 2019, s. 191). Samtidig som 
OECD også viser til at barn og unge i Norge er dem som er del av skolevesenet over lengst tid 
dersom barnehage inkluderes, med 90 % av de mellom 2 og 18 år som deltakende (OECD, 
2020a, s. 163). Dette vitner om at dekningsgraden i Norge er høy, mens frafallet fortsetter å 
være en utfordring.   
Årsaker til frafall. Det er vesentlige internasjonale forskjeller både i organisering av 
utdanningssystem, og i definisjonen av og avgrensning for frafall og gjennomføring, som 
kompliserer direkte sammenligninger (Markussen, 2011). Det er samtidig gjort mye forskning 
på årsakene til hvorfor ungdom ikke fullfører, og her synes forklaringene å være 
sammenlignbare på tvers av landegrenser (Markussen, 2011; Rumberger, 2011, s. 144). 
Markussen (2011) oppsummerer fire overordnede forhold som er gjengående for hvorfor 
ungdom avbryter: Elevenes sosiale bakgrunn (foreldres utdanning, foreldres sysselsetting, 
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foreldres holdning til utdanning), elevenes tidligere skoleprestasjoner, elevenes faglige og 
sosiale engasjement og identifikasjon med skolen (skolefravær, atferdsvansker, skolevegring), 
og som vi har sett over, konteksten utdanningen foregår innenfor (fylke, utdanningsprogram).  
Når det gjelder sosial bakgrunn er foreldrenes utdanning av særlig betydning, i den 
forstand at høyere utdanning medfører lavere frafallsrisiko for ungdommene. Det at foreldre 
er i arbeid og har positiv innstilling til utdanning synes også å være en beskyttende faktor mot 
frafall (Markussen, Frøseth & Sandberg, 2011). Relatert til dette er det å være av 
minoritetsbakgrunn en risikofaktor, og særlig 1. generasjons innvandrere har utfordringer 
knyttet til å gjennomføre opplæringen (Markussen et al., 2011; Rumberger, 2011, s. 183).  
Elevens karakterer fra ungdomsskolen, som mål på tidligere skoleprestasjoner, er også 
en markant prediktor (Markussen, 2017, s. 33; SSB, 2019). Grunnskolepoeng (GP) brukes 
som mål på tidligere skoleprestasjoner, og regnes ut ved å gange gjennomsnittskarakteren ved 
utgang av ungdomsskolen med 10. Med en karakterskala fra en til seks der seks er beste 
resultat, ligger følgelig GP mellom 10 og 60 poeng. Et eksempel på sammenhengen mellom 
frafall og tidligere karakterer er statistikkene for elevene med oppstart 2013, der 36.1 % av 
elevene med GP mellom 10 og 29 hadde sluttet på VGO, og 29.3 % av dem som manglet GP. 
Til sammenligning sluttet kun 0.6 % av dem med 50 eller flere grunnskolepoeng (SSB, 
2020b). Selv om elevene med GP under og over 40 poeng fordeler seg ulikt mellom 
henholdsvis yrkesfaglige og studieforberedende utdanningsprogram, er denne sammenhengen 
mellom GP og frafall noe som holder seg stabilt også når andre forhold er kontrollert for 
(Bowers, 2010). Mye kan ligge til grunn for et lavere karaktersnitt på grunnskolen, som 
sykdom, mestringstro, foreldrestøtte eller lærevansker, det reflekterer uansett hvilket 
kunnskapsgrunnlag eleven kommer inn i VGO med, noe som synes å spille en direkte rolle 
for elevens evne til å gjennomføre, uavhengig av og i tillegg til eventuelle ekstra utfordringer.  
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I samspillet med ungdommens skoleprestasjoner og sosiale faktorer finner vi 
diskusjonen om en for teoritung VGO. Inkludering av fellesfag i yrkesopplæringen etter R94 
medførte en økt vektlegging av allmennteoretiske ferdigheter, i tillegg til en påstått økt 
teoretisering i praktiske fag. Dette har vært kritisert for å særlig ramme de teorisvake, og 
presse dem ut av utdanningssystemet (Hegna et al., 2012; Høst, 2017). Hegna et al. (2012) 
dokumenterer at debatten rundt «for mye teori» hovedsakelig forekommer i norsk kontekst, 
og fremstiller at det har sammenheng med at den norske skole er et universalistisk regime 
som forsøker å utjevne sosiale forskjeller ved å gi alle like muligheter, og kompenserer for 
ulikheter i kompetansenivå gjennom individuelt tilpassede læreplaner, heller enn gjennom 
delte skoleløp tidlig i skolekarrieren slik som eksempelvis Frankrike, Tyskland og England. 
Dersom individuelle læreplaner ikke utformes og anvendes riktig, kan mismatchen mellom 
kunnskapsgrunnlag og teorikrav videre ha betydning for ungdommenes psykisk 
helsetilstander. Dette ved at gjentatte negative tilbakemeldinger, enten direkte via svake 
resultater eller indirekte via sammenligning med jevnaldrende, kan hindre positiv utvikling av 
beskyttende selvbilder (Gustafsson et al., 2010, s. 70). I forlengelse av dette kan det å velge 
bort VGO for noen ungdommer heller være et valg om å beskytte seg fra ydmykelse og 
tilhørende ubehag på bekostning av langsiktige konsekvenser, og følgelig virke som en push-
faktor bort fra VGO. 
En annen gjennomgående faktor som har betydning for fullføring, synes å være kjønn. 
Helt enkelt er det flere jenter enn gutter som fullfører på landsbasis uavhengig av 
studieretning, 82.4 % mot 74.1 % for elevene med oppstart 2013 (SSB, 2019). I følge 
Rumberger (2011, s. 181) er det slik at årsakene til å avslutte skolegangen er rapportert 
forskjellig av jenter og gutter, der jentene i større grad opplyser om graviditet som utløsende 
årsak (28 %), mens guttene oftere rapporterer å ha fått seg jobb (34 % mot 20 %). Som påpekt 
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av Markussen (2017), er altså årsakene for og konsekvensene av frafall omdiskutert og 
sannsynligvis et samspill mellom flere faktorer enn kjønn alene. 
Konsekvenser av frafall. Mens det å velge bort VGO er et personlig valg, har frafall 
konsekvenser både for individet og for samfunnet, som vedrører økonomi, helse og 
livskvalitet (OECD, 2020b). Mens skolegang på kort sikt har utgifter tilknyttet seg, både i 
form av individenes tapte arbeidsinntekt og samfunnets finansiering av utdanning, bedrer det 
på sikt personenes konkurransedyktighet på arbeidsmarkedet og inntektsnivå, samtidig som 
samfunnet både får økte skatteinntekter og mindre utgifter i forbindelse med blant annet 
trygde- og stønadsordninger og utgifter forbundet med kriminalitet (Brunello & De Paola, 
2014). I Norge estimerte Falch, Johannesen og Strøm (2009, s. 7) at frafallet innebærer en 
samfunnsøkonomisk kostnad på 5.4 milliarder kroner for hver alderskohort, som innebærer en 
dramatisk innsparing ved reduksjon av frafallsraten, og det er uten å ta høyde for kostnadene 
involvert i helseomsorg og kriminalitet. 
På individnivå fant Markussen (2014) at blant elever som gikk ut av grunnskolen på 
Østlandet i 2002, så økte sannsynligheten for sysselsetting som 25-åring med antall år 
utdanning. De med størst sannsynlighet for å være i arbeid var personer med 
dobbelkompetanse uten høyere utdanning hvor hele 96.8 prosent var sysselsatt. Betydningen 
av utdanningen har langt mindre å si for sysselsetting dersom personen tidlig kommer seg i 
fulltidsarbeid og klarer å stå i denne stillingen, da stiller de i denne studien med like gode 
odds til å også være i arbeid i en alder av 25 år, og forhold som har betydning for 
gjennomføring av videregående har for disse personene liten eller ingen betydning for videre 
arbeidsliv (Markussen, 2014, s. 84). Samtidig er det de færreste som klarer dette, og 
Markussen (2014) viser at fallhøyden er stor, der de som taper i VGO, oftest også er de som 
taper i det lange løp. 
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Helsemessig klarer også de som fullfører seg bedre. Brunello og De Paola (2014) viser 
til at hvert år med utdanning reduserte risikoen sannsynligheten for dårlig helse med mellom 
4 og 8 prosentpoeng. Mekanismene i bakgrunn for helse-utdanning-gradienten har 
sammenheng med de øvrige livsvilkårene som stressreduksjon, beslutningstaking, 
yrkesvilkår, boligforhold, og individenes helseatferd, som røyking, alkoholinntak, kosthold og 
fysisk aktivitet (Brunello & De Paola, 2014). Bedre helseatferd blant personer som har fullført 
VGO, betyr ikke dermed lavere samfunnsøkonomiske kostnader, fordi det også innebærer en 
hyppigere bruk av helsetjenester, samt økt levealder for denne gruppen og utgifter forbundet 
med dette (Brunello & De Paola, 2014).  
Det kan videre tyde på at konsekvensene av frafall treffer ulike grupperinger 
forskjellig. Eksempelvis skriver Vogt, Lorentzen og Hansen (2020) at menn som ikke har 
gjennomført VGO, likevel tjente bedre enn kvinner som har gjennomført, og at kvinner oftere 
har lengre perioder med inaktivitet der de står utenfor utdanning, sysselsetting og lære. Dette 
viser at det også kan være samfunnsstrukturelle faktorer i spill når det kommer til årsakene til 
kjønnsforskjellen i fullføring. Historisk har det vært enklere for ufaglærte gutter å komme ut i 
arbeid og tjene greit, noe som virker som en pull-faktor på guttene til arbeidslivet og bort fra 
skolen. Fordi ufaglærte yrker har vært færre eller begrenset til deltid for typisk 
kvinnedominerte yrker, vil en mulig faktor for at jenter fullfører i større grad enn gutter være 
at utdanning har vært en nødvendighet for sysselsetting. Dette er også noe som også trekkes 
frem som forklaring av Markussen, Lødding og Holen (2012) når det gjelder det høye frafallet 
blant elevene i Finnmark sammenlignet med resten av landet, fordi det i det nordligste fylket 
har vært enklere for unge å komme ut i ufaglærte stillinger, for eksempel på havet og i 
reindrift, enn det er i de mer urbane områdene lenger sør. Altså er verken årsaker til eller 
konsekvenser av frafall enkle, men tvert imot avhengig av den lokale, nasjonale og globale 
konteksten. Arbeidsmarkedet er i endring, både på grunn av finansielle forhold, 
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arbeidsinnvandring og digitalisering, noe som gjør at tilgangen på stillinger for ufaglærte 
ungdommer blir dårligere, og konsekvensene av å falle fra VGO desto større, også for menn 
(Vogt et al., 2020). 
Psykiske helseplager 
Parallelt med overgangen fra grunnskole til VGO og alle beslutningene knyttet til 
dette, er ungdomstiden en viktig utviklingsmessig periode. I forhold til barndommen er den, i 
vestlige kulturer, preget av mer selvstendighet, og en forflytning fra familie til venner og 
partnere som de viktigste støttespillerne og rollemodellene (Rickwood, Deane, Wilson & 
Ciarrochi, 2005; Øia & Fauske, 2010, s. 48). Ungdomstiden er også den perioden der 
psykiske lidelser ofte har sin opprinnelse, og lidelsene som debuterer i tenårene følger dem 
ofte inn i voksenlivet eller fanges først opp da (Patel, Flisher, Hetrick & McGorry, 2007). De 
hyppigst forekommende lidelsene uavhengig av alder er angstlidelser, depressive lidelser og 
rusrelaterte lidelser, med livstidsprevalens i Norge på omtrent 25 % for angstlidelser og for 
alkoholmisbruk, og omtrent 20 % for depressive lidelser (Mykletun, Knudsen & Mathiesen, 
2009, s. 17). Forekomsten av personlighetsforstyrrelser, spiseforstyrrelser og psykoselidelser 
er lavere, og ligger på henholdsvis omtrent 10 %, 0.3 - 4.0 %, og 3.5 % (Mykletun et al., 
2009, s. 19-20). Psykiske helseplager brukes her som et videre begrep som betegner avvik fra 
normal helsetilstand, og som har innvirkning på individets trivsel, læring, gjøremål og 
samvær med andre (Mykletun et al., 2009, s. 43). Det vil si at det gjelder all psykisk uhelse, 
også for plager som ikke nødvendigvis ville tilfredsstilt en klinisk diagnose.  
De seneste årene har man sett en økning i rapporteringen av psykiske helseplager blant 
unge. Finansiert av Helsedirektoratet og driftet av Velferdsforskningsinstituttet NOVA ved 
Oslo Metropolitan University (Oslo MET), har den landsdekkende undersøkelsen UngData 
siden 2010 samlet inn selvrapporterte data om livsopplevelser blant barn og unge i 
ungdomsskole og videregående skole (NOVA, 2020b). Akkumulerte data fra disse årene, 
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viser at på landsbasis har 15 % av elevene rapportert at de er minst ganske mye plaget av 
psykiske helsevansker, da med fokus på depressive plager. Videre viser undersøkelsen en 
økning de 10 årene data har vært samlet inn, eksempelvis rapporterte 9.7 % av 
ungdomsskoleelever psykiske helseplager i 2011, mens hele 15.2 % sa de var mer enn ganske 
mye plaget i 2018 (NOVA, 2020a). Videre rapporterer jenter vansker i høyere grad enn 
gutter, og selv om det er en økning blant begge kjønn, er økningen også tydeligst blant 
jentene.  
Det kan være mange årsaker til at vi ser en økning i rapporterte psykiske helseplager. 
Økt prestasjonspress på flere sentrale områder, både akademisk, utseendemessig og sosialt 
kan medføre en reell økning i plager, i tillegg til at redusert stigmatisering rundt psykisk helse 
gjennom økt åpenhet og allmenn kunnskap kan ha fått frem plager som tidligere gikk 
underrapportert (Madsen, 2018, s. 88). Blant gutter er åpenheten rundt psykisk helse fortsatt 
lavere enn den er blant jenter, noe som både tidligere og nå kan gjøre at vansker 
underrapporteres, i tillegg til at sosiale forventninger til jenter og gutter både kan fortone seg 
annerledes og treffe dem forskjellig (Madsen, 2018, s. 56; Timlin-Scalera, Ponterotto, 
Blumberg & Jackson, 2003). Ungdommene vokser dessuten opp i et dynamisk samfunn der 
verdier og normer endrer seg avhengig av forhold som politisk diskurs, globalisering, 
markedskrefter, arbeidsmarked, og videre. Dette er forhold som ikke bare har innvirkning på 
ungdommer, men der ungdommen kan sies å være i en særlig utsatt posisjon på grunn av 
identitetsutvikling (Madsen, 2018, s. 40-41). Det økte fokuset på og åpenheten rundt psykisk 
helse i samfunnsdiskursen kan ifølge Madsen (2018, s. 159-161) også bære med seg en 
uønsket bivirkning ved å tjene som en selvoppfyllende profeti, der økt oppmerksomhet rundt 
egne og andres helse gjør at denne oppleves mer forringet enn den hadde gjort uten dette 
fokuset.  
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Hjelp mot psykiske helseplager. Hva som forårsaker den økte rapporteringen av 
psykiske helseplager er viktig for å vite hvordan utviklingen best kan imøtekommes og 
begrenses. Like viktig er det å vite om de tingene vi i dag gjør har en forebyggende effekt mot 
en videre økning og om vi effektivt ivaretar ungdommene som strever.  
Ikke alle psykiske helseplager er av et slikt omfang at det utløser rett til nødvendig 
helsehjelp fra formelle helsetjenester, for eksempel fordi plagene er milde nok til å avhjelpes 
av tid og med hjelp fra mindre formelle ressurser. Når plagene vedvarer eller er av en slik 
natur eller intensitet at de kan medføre alvorlige konsekvenser, er det ønskelig at ungdommen 
oppsøker og mottar hjelp for dette. Denne hjelpen kan inkludere en rekke forskjellige kilder 
med varierende grad av formalitet, fra Internett og hjelpetelefoner, via familie, venner og 
alternative eller religiøse behandlere, til formelt helsevesen. Forskning viser at ungdom 
tenderer mot først å snakke med venner eller å selv mestre sine utfordringer, før de oppsøker 
voksne og dernest profesjonell hjelp, og bruk av et nivå utelukker heller ikke at flere kilder 
oppsøkes parallelt (Barker et al., 2001, s. 15 og 19).  
De formelle helsetjenestene i Norge består i førstelinjen av ulike tilbud i kommunen, 
og i andrelinjen en spesialisthelsetjeneste som forutsetter henvisning fra en av de kommunale 
tjenestene. Jamfør Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) er det kommunene sitt ansvar å 
sørge for tilbud om helsestasjons- og skolehelsetjeneste for barn og unge mellom 0 og 20 år. 
Sammen skal disse tjenestene blant annet forebygge, avdekke og avverge forhold som skaper 
særlig risiko for fysiske og psykiske problemer, og sørge for at barnet eller ungdommen får 
nødvendig oppfølging (Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2018). I en del 
norske kommuner er det også opprettet Utekontakter som oppsøker ungdommene der de er, 
med den hensikt å nå dem som av ulike grunner ikke oppsøker hjelp på eget initiativ og med 
det forbygge problemutvikling og informere om tilgjengelige tjenester (NOU 1980:37, 1980; 
Stenersen, 2016).  
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I tillegg til gratis lavterskeltilbud, er kommunene også ansvarlig for at alle innbyggere 
som ønsker det har tilbud om fastlege gjennom fastlegeordningen (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011, §3-1 og §3-2 første ledd). Ved akutte problemer, som villet 
egenskade, selvmordsrisiko eller akutte kriser, vil den kommunale legevakten kunne tilby 
øyeblikkelig hjelp utenfor fastlegens kontakttidspunkt.  
Om pasienten forteller om psykiske helseplager av en moderat eller alvorlig art, kan 
det sendes henvisning fra kommunenivå til spesialisthelsetjenesten, hvor pasientens 
behandlingsbehov og forventede nytte av helsehjelp vurderes (Helsedirektoratet, 2015). Ved 
innvilget tilbud om poliklinisk psykisk helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, er denne 
behandlingen i Norge gratis for barn og unge under 18 år (Forskrift om pasientbetaling for 
poliklinisk helsehjelp i spesialisthelsetenesta, 2016, § 5f). 
Det er i forskningen gjennomgående at andelen ungdom som oppsøker hjelp er lavere 
enn andelen som er behandlingstrengende. Eksempelvis fant en amerikansk studie at kun 36.4 
% av ungdommene som rapporterte signifikant symptomtrykk var i behandling for dette 
(Tsang et al., 2020). I Tyskland fant Essau (2005) at 18.2 % av dem med en angstlidelse og 
23 % av dem med depresjon, mottok noen form for psykologisk behandling. Tilsvarende tall 
er også funnet i Norge av Zachrisson, Rodje og Mykletun (2006), 34 % av deres 11 000 
ungdommer med depresjons- og/eller angstsymptomer oppsøkte hjelp. Og rundt 40 % av 
ungdommene som rapporterte betydelige depressive eller angstrelaterte plager i Moen og 
Hall-Lord (2019), hadde vært hos psykolog eller psykiater de seneste 12 månedene. Særlig 
urovekkende er det at ungdom med høy selvmordsrisiko har vist å ha lavere sannsynlighet for 
å oppsøke hjelp (Rickwood et al., 2005, Barker et al., 2001, s. 19). 
Mange faktorer er kjent å påvirke hvem som oppsøker og får helsehjelp, og kan både 
bestå av forhold utenfor og trekk ved personen og deres livsforhold, samt interaksjoner 
mellom de ytre og individuelle faktorene (Barker et al., 2001, s. 9). Eksempler på ytre faktorer 
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som kan være til hinder for å oppsøke hjelp er om det er kostnader knyttet til helsetjenestene 
eller transport, og om de har lav tilgjengelighet og kontinuitet i behandlingsforløpet, slik som 
lange ventelister og hyppig utskifting av behandlere, eller om de ansatte har lav kompetanse 
på samhandling med ungdom eller forståelse for deres livssituasjon (Byrow, Pajak, Specker & 
Nickerson, 2020; Cohen & Hesselbart, 1993; Gulliver, Griffiths & Christensen, 2010). En 
rapport utarbeidet av Barneombudet (2020) der de har snakket med barn, unge, deres foresatte 
og representanter for helsevesenet, kommer det tydelig frem at slike ytre barrierer mot hjelp 
også er et aktuelt problem i Norge. I rapporten fremhever de manglende systematiske 
oversikter fra helseforetakene over hvem som avvises i spesialisthelsetjenesten og hvorfor, og 
familier beskriver ungdom som anses som «for syk» for kommunehelsetjenesten og «for 
frisk» for spesialisthelsetjenesten og som dermed faller mellom to stoler (Barneombudet, 
2020).  
Forhold som er mindre direkte tilgjengelig for endring er trekk ved hjelpetrengende 
ungdommer og deres familier. For eksempel viser forskning på tvers av en rekke land at jenter 
i ungdomsalderen langt oftere oppsøker hjelp, både fra uformelle og formelle kilder, 
sammenlignet med guttene som tenderer mot å klare seg selv og først oppsøker hjelp når 
problemene er omfattende (Barker et al., 2001, s. 10; Finpå, Kvarme & Misvær, 2017; 
Sollesnes, 2010; Timlin-Scalera et al., 2003). Som en ungdom intervjuet i Sollesnes (2010) 
sa: «Boys keep things inside until they break down». At gutter er på bristepunktet når de først 
oppsøker hjelp, er også noe Timlin-Scalera et al. (2003) hørte da de snakket med ungdom og 
helsearbeidere i USA. Videre er det funn som tyder på at gutter i mindre grad vet hvor de kan 
få hjelp dersom behovet oppstår (Sollesnes, 2010).  
Til tross for økende åpenhet rundt psykisk helse og hjelpetilbud, både rettet mot den 
generelle ungdomspopulasjonen og mot gutta spesielt, og at de rapporterte helseplagene som 
nevnt har økt noe, viser tallene fra UngData 2020 at andelen som oppsøker hjelp har vært 
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stabil for begge kjønn de seneste fem år (Bakken, 2020). Blant ungdom som oppsøker hjelp, 
enten fra helsestasjon for ungdom eller fra psykolog, så er det fortsatt et tydelig kjønnsskille 
der 16 % av jentene under VGO har brukt psykolog siste år, mot 8 % av gutter (Bakken, 
2020). Det er mye som kan ligge til grunn for denne forskjellen, utover de forholdene som er 
diskutert ovenfor. For det første er det en forskjell i rapporterte psykiske helseplager som gjør 
hjelpebehovet ulikt, og for det andre trekker helsesykepleier på skolen og helsestasjon for 
ungdom også en overandel jenter, 47 % mot 22 % hos helsesykepleier og 32 % mot 10 % på 
helsestasjonen, muligens på grunn av deres rolle i seksuell rådgivning og 
prevensjonsveiledning (Bakken, 2020; Finpå et al., 2017). Om man er der i en slik 
sammenheng, vil det også kunne gi et kontaktpunkt til hjelpetilbudet som senker terskelen for 
å ta kontakt på nytt, og det gir samtidig helsesykepleier og helsestasjonen en anledning til å 
plukke opp eventuelle psykiske helseplager hos ungdommen som er der.  
Uavhengig av kjønn, er ungdommenes egne holdninger og eventuelle 
selvstigmatisering, deres grad av mestrings- og endringstro, tidligere erfaringer med 
hjelpesøking og kontakt med helsevesen, samt deres kunnskap om psykisk helse, hjelpetilbud 
og emosjonsregulering, viktig for om de oppfatter at noe er galt og om tilgjengelige hjelpere 
er i stand til å kunne hjelpe akkurat dem (Barker et al., 2001, s. 9; Byrow et al., 2020; Gulliver 
et al., 2010; Ward-Ciesielski, Limowski, Kreper & McDermott, 2019).  
Også omsorgsgivere, via deres kjennskap, holdninger og forventninger til psykisk 
helsehjelp og forventning om stigmatisering, kan ha innvirkning på ungdommenes tilgang på 
denne hjelpen (Barker et al., 2001, s. 17; George, Zaheer, Kern & Evans, 2018; Tsang et al., 
2020). I Norge er helserettslig alder 16 år, som i praksis vil si at unge over 16 år selv har rett 
til å bestemme om de skal ha behandling, hva denne skal bestå av, og hvem som skal vite om 
det (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-4). Selv om tilstrekkelig tilbud gjennom 
skolehelsetjeneste og lavterskeltilbud i kommunen, vil kunne minske foresattes rolle som 
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«portvakt» for helseomsorg, vil omsorgsgiveres innstillinger til psykisk helsehjelp fortsatt 
kunne gjenspeiles i ungdommenes egne holdninger og hjelpesøkende atferd. Eksempelvis er 
en korrelasjon mellom ungdommers og omsorgsgivers holdninger til psykisk helsehjelp vist 
av Tsang et al. (2020), r = .28, p < .01, og ungdommers mestringsstrategier vil ofte også være 
strategier som modelleres av menneskene rundt dem (Barker et al., 2001, s. 12). Om 
omsorgsgiver ikke virker som «portvakt» til helsetjenester, vil deres engasjement i 
ungdommenes velferd og holdningene som former dette engasjementet, likevel ha en effekt 
ved at deres mulighet til og ønske om å fasilitere ungdommenes hjelpesøking påvirkes, noe 
som potensielt kan være av stor betydning for om ungdommen faktisk får et tilstrekkelig 
hjelpetilbud (Barneombudet, 2020). 
Det er også betydelige forskjeller i hvordan psykisk helse og formell hjelp forstås, 
tilbys og oppsøkes mellom ulike land og kulturer, og også i oppfattelse i ungdommers rolle i 
familien og som selvstendige individer (Barker et al., 2001, s. 15). Kulturelle eller lokale 
normer og holdninger til psykisk helsehjelp og psykisk helse, kan være avgjørende for om 
ungdommen eller familien oppsøker hjelp, og også den kulturelle forståelsen av ungdom og 
deres grad av autonomi. Spesifikt er hjelpesøking typisk lavere i samfunn hvor ungdom har 
liten grad av selvstendighet og der familie eller religion har en sterkere posisjon enn formelt 
helsevesen (Barker et al., 2001, s. 17; Byrow et al., 2020). Også i Norge kommer slike 
forskjeller til syne, ved at ungdom som enten er eller har vært flyktninger eller asylsøkere, 
eller som er barn av innvandrere, rapporterer større vansker enn barn som er eller har to 
foreldre som er etnisk norske, og samtidig vegrer de seg mer mot å søke hjelp (Mykletun et 
al., 2009, s. 53). Her kommer samspillet mellom de ytre og individuelle faktorene klart til 
syne, fordi etnisitet og kulturtilhørighet både er noe som personene bærer og noe som kan 
begrense tilgang og forståelse utenfra. I tillegg er språkbarrierer og ustabile boforhold noe 
som gjerne rammer denne gruppen sterkere enn populasjonsmajoriteten (Byrow et al., 2020). 
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Familiens sosioøkonomiske status kan også ha betydning for hvem som er i kontakt 
med helsetjenester. Eksempelvis fant både Vu, Biswas, Khanam og Rahman (2018) og 
Cheung, Dewa, Cairney, Veldhuizen og Schaffer (2009) at barn og unge i husholdninger med 
lav inntekt hadde høyere bruk av helsetjenester. Dette kan skyldes at psykiske helseplager hos 
de unge legger større press på en familie med mange andre eksterne stressfaktorer (Moen & 
Hall-Lord, 2019). Lavere sosioøkonomisk status henger også sammen med dårligere psykisk 
og somatisk helse for populasjonen generelt (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Det betyr 
blant annet at den høyere bruken av helsetjenester og forekomsten av psykiske helseplager 
blant barn og unge fra familier med lav inntekt, kan være en følge av foresattes omsorgsevne 
eller genetiske faktorer, i tillegg til kjennskap til og etablert kontakt med helsetjenester. 
De ytre og individuelle forholdene ovenfor danner barrierer som både begrenser 
kunnskap om psykisk helse, og om hvor eller hvordan man kan oppsøke hjelp. Det finnes 
effektive behandlingsmåter mot psykiske lidelser, også for unge mennesker, dersom denne 
når personene som trenger den (Weisz et al., 2017). Og i tillegg til å avhjelpe symptomtrykk, 
vil elever med psykiske helseplager som er i behandling eller der det er etablert kontakt med 
skolehelsetjenesten eller PPT, ha tilgang på nødvendige tilpasninger i skolehverdagen. Dette 
fordrer dog at samarbeid mellom skole, elev, familie og behandler er godt koordinert (Thana, 
2017, s. 102).  
Frafall, psykiske helseplager og formell hjelp 
Når en forholdsvis stor andel ungdommer rapporterer psykiske helseplager i en så stor 
grad at det er forventet å gå utover funksjonsnivået, er det betimelig å spørre hvordan 
psykiske helseplager henger sammen med deres evne til å gjennomføre VGO. En rekke 
studier har sett på dette, og noen finner at psykiske helseplager ikke er i stand til å predikere 
verken gjennomføring av eller frafall fra VGO (Esch et al., 2014; Markussen et al., 2011; 
Sagatun, Heyerdahl, Wentzel-Larsen & Lien, 2014; Sletten & Bakken, 2016). I minst grad 
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synes internaliserende vansker, hvor negative følelser er rettet innad, slik som depressive og 
angstrelaterte plager, å kunne predikere akademisk suksess, mens eksternaliserende vansker, 
der negative følelser typisk rettes utover, som atferdsvansker og hyperaktivitet, har en noe 
høyere prediktiv evne (Gustafsson et al., 2010, s. 97). Som påpekt av Sagatun et al. (2014), 
skiller internaliserende og eksternaliserende vansker seg fra hverandre i skolehverdagen, både 
fordi sistnevnte er av en mer stabil og kronisk natur, og fordi slike vansker har større 
sannsynlighet for å vekke negative reaksjoner i omgivelsene som kan skade relasjonen og 
tilknytningen til jevnaldrende, lærere og skolevesenet. I tillegg har eksternaliserende vansker 
en tidligere gjennomsnittlig debutalder enn internaliserende vansker (Mykletun et al., 2009, s. 
43-50). Tidlig debut kan innebære at utfordringer i forbindelse med skole, både faglig og 
sosialt, bygger seg opp over tid.  
En negativ effekt av psykiske helseplager på utdanning fremkommer dog i en 
omfattende litteraturgjennomgang av Gustafsson et al. (2010). De 471 inkluderte artiklene 
undersøker ulike aspekter ved forholdet mellom skole, læring og psykisk helse, i en rekke 
amerikanske, europeiske, asiatiske og oseaniske land. Samlet viser de at både internaliserende 
og eksternaliserende vansker har en negativ effekt på akademiske resultater senere, og at disse 
er vist å operere gjennom flere forskjellige mekanismer, både gjennom primære effekter ved 
tilstanden, som nedsatt konsentrasjon, uro og lav selvtillit, og videre gjennom høyt fravær, 
forholdet mellom elev og lærer, og nedsatte forventninger fra ungdommen selv og fra 
omgivelsene (Gustafsson et al., 2010, s. 97). Effektene er også bidireksjonale ved at tidlige 
akademiske tilkortkommenheter, som lesevansker, også predikerer internaliserende vansker, 
som sammen kan lede noen utsatte barn og ungdommer inn i en negativ sirkel der problemer 
på skolen fører til problemet med selvet, som igjen forsterker og opprettholder både de 
akademiske utfordringene og de psykiske helseplagene (Gustafsson et al., 2010, s. 62).  
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 At det finnes sammenhenger mellom ungdommenes psykiske helse og deres evne til å 
gjennomføre VGO kommer også til uttrykk gjennom ungdommene selv. Intervjuene 
Markussen og Seland (2012) har gjennomført med ungdommene i Akershus som sluttet VGO 
skoleåret 2009-2010, forteller at psykiske vansker eller vanskelige hjemmeforhold var en del 
av årsaken til at de valgte bort videregående for en femtedel av dem, enten for en periode eller 
for godt. For ungdommene intervjuet av Markussen et al. (2012) i Finnmark i 2010, kom ikke 
slike begrunnelser like tydelig frem, der var det å måtte flytte hjemmefra i ung alder en mer 
sentral begrunnelse, og det trekkes også frem at arbeidsmulighetene for ufaglærte historisk 
sett har vært bedre enn i andre deler av landet.  
Ungdommene i Akershus utelukket ikke at de ville vende tilbake til VGO på et senere 
tidspunkt, og at noen ungdommer vender tilbake etter en tid ser vi også i statistikken. I en 
oppfølgingsstudie av ungdom som gikk ut av grunnskolen i 2002, fant Markussen (2014) at 
gjennomføringsgraden økte fra 71 % til 77.4 % når frafallsgrensen ble utvidet fra fem til 10 
år.  Denne statistikken støttes av SSB, som på landsbasis viser en økning fra 71.1 til 80.4 % 
for elever med oppstart i 2009 (SSB, 2020a). Spørsmålet blir om det også for elever med 
psykiske helseplager er slik at flere fullfører med mer tid, altså om de i samme grad som 
andre fullfører VGO innenfor en mer generøs tidsramme på 10 år. At flere fullfører etter 10 år 
er ikke uventet, etter 15 år vil enda flere har fullført, før økningen antakeligvis vil avta. Dette 
vil primært ha betydning for hvordan vi forstår og snakker om frafallstallene, selv om det ikke 
vil gjøre noe med frafallet per se. Betydningen av det er at det vil gi en pekepinn på om det å 
måle etter fem år er et betydningsfullt temperaturmål på frafallsproblematikken og dennes 
utvikling over tid, og om dette også gjelder for elever med særskilte utfordringer som 
psykiske helsevansker. 
Få studier har undersøkt hvilken innvirkning formell helsehjelp for personer med 
psykiske helseplager har for frafall. Internasjonalt er det noen funn som indikerer at 
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skolehelsetjenesten kan ha en beskyttende effekt mot frafall, og særlig for ungdom i 
risikogruppen (Kerns et al., 2011). Dette er studier med et lavt antall deltakere eller strenge 
eksklusjonskriterier, og i tillegg til at frafall defineres ulikt, kan organiseringen av og formålet 
med skolehelsetjenesten være vesentlig forskjellig fra den norske skolehelsetjenesten, noe 
som setter spørsmålstegn ved overførbarheten av resultatene til norske forhold.  
I Norge har Anvik og Eide (2011) gjennomført intervjuer med ungdom som har sluttet 
på videregående. Og til tross for at mange av dem forteller om store psykiske helseplager, er 
det få som forteller om kontakt med psykisk helsevern eller barnevernstjeneste. De 
understreker videre viktigheten av at unge med psykiske helseplager bør fanges opp og 
hjelpes før de faller fra VGO, og ikke etter de står utenfor eller har mistet sine rettigheter til 
utdanning (Anvik & Eide, 2011, s. 33). Anvik og Eide (2011) etterlysere videre bredere 
forskning på sammenhenger mellom psykiske helseplager og frafall fra VGO. De ønsker 
videre langvarige studier som undersøker konsekvenser av frafall, hvilke instanser som er og 
ikke er involvert i oppfølgingen av de unge med psykiske helseplager, og hvilken betydning 
nærvær eller fravær av denne oppfølgingen har. Fordi det foreligger lite forskning på 
forholdet mellom psykisk helse og hjelp fra helsetjenester sett opp mot frafallsproblematikk, 
vil det kreve varierte metodologiske tilnærminger for å kartlegge prosessene og mekanismene 
som inngår. Denne oppgaven er en start på dette. 
Problemstillinger og hypoteser 
Med bakgrunn i de presenterte temaområdene, bygger oppgaven på følgende 
problemstillinger: 
1) Hvor stor andel av de som ikke har fullført videregående opplæring etter fem år 
fullfører etter 10 år? 
2) Hvor stor andel av de som rapporterer psykiske helseplager, og som ikke har 
fullført videregående opplæring etter fem år, fullfører etter 10 år? 
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3) Hvilken betydning har symptomtrykk, kjønn, sosioøkonomisk status, nasjonalitet 
og tidligere mottatt hjelp for om ungdommene er i kontakt med formelle 
helsetjenester?  
4) Har det å motta formell hjelp betydning for om ungdom med psykiske helseplager 
fullfører videregående opplæring innen enten fem år eller 10 år? 
Jamfør Markussen (2014), forventes det at det er flere som har gjennomført 
videregående etter 10 sammenlignet med fem år. Ved utvidelse av frafallsgrensen, forventes 
det at også blant ungdommene med psykiske helseplager vil det være en økning i 
gjennomføring.  
Det forventes videre at jenter rapporterer høyere grad av internaliserende vansker, og 
at de også oftere mottar formell hjelp mot psykiske helseplager i løpet av videregående 
opplæring (Rickwood et al., 2005; Sollesnes, 2010). Det forventes også at personer som 
identifiserer seg som norsk oppsøker hjelp i størst grad, og det samme gjelder dem som har 
vært i kontakt med helsevesenet grunnet psykiske plager tidligere i livet (Barker et al., 2001, 
s. 13; Byrow et al., 2020; Gulliver et al., 2010; Mykletun et al., 2009). Som nevnt, er 
resultater som viser at lav sosioøkonomisk status predikerer psykiske helseplager og kontakt 
med helsetjenester, og det forventes dermed at lavere inntekt vil predikere bruk av 
helsetjenester (Chung, Barch & Strube, 2014; Vu et al., 2018). For alvorlighetsgrad av 
psykiske helseplager tyder tidligere funn på at de med de mest alvorlige depressive plagene i 
minst grad oppsøker hjelp, så det forventes ikke en tydelig sammenheng mellom 
symptomtrykk og kontakt med helsetjenester (Essau, 2005; Rickwood et al., 2005; Zachrisson 
et al., 2006). 
Manglende forskning på forholdet mellom hjelp mot psykiske helseplager og frafall 
fra videregående utdanning, gir ikke grunnlag for å forvente noe i den ene eller andre 
retningen. Det vi vet er at hjelpesøking i voksen alder blant annet påvirkes av utdanningsnivå, 
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og i lys av det er det tenkelig at personene som gjennomfører videregående utdanning og er 
blant dem med høyest tilbøyelighet til å oppsøke hjelp (Barker et al., 2001, s. 13). 
Metode 
Respondenter og prosedyre 
Data er hentet fra prosjektet Ung Vilje, som er en longitudinell undersøkelse med 
hensikt å kartlegge årsaker til, konsekvenser av og tiltak mot frafall i VGO (Sæle et al., 2016). 
Prosjektet var godkjent av Regional Etisk Komite (REK), og samtykke innhentet fra 
respondenter eller fra foresatte for respondenter under 16 år ved første måletidspunkt (T1).  
Alle som startet VGO i Troms fylke i 2010 var invitert til å delta (N = 2434). Ved T1 
samtykket og deltok 1676 respondenter. Personer over 20 år har et hjelpetilbud som skiller 
seg fra yngre deltakere, behandling i spesialisthelsetjenesten er ikke lenger gratis og 
lavterskeltilbudene i kommunen er annerledes utformet både i form av innhold og 
tilgjengelighet. Det vil si at barrierene mot å oppsøke psykisk helsehjelp også endrer seg, og 
respondenter som var 21 år eller eldre ved T1 er derfor ekskludert fra det endelige utvalget. 
Disse utgjorde 25 respondenter, og etterlot det endelige utvalget ved T1 med 1651 
ungdommer med en gjennomsnittsalder på 16.58 år (SD = 0.76, aldersspenn = 15-20 år). Det 
var et svakt overtall av gutter (52.0 %) og det store flertallet identifiserte seg som norsk (91.9 
%). 
Respondenter som ved T1 samtykket til å bli invitert til å delta ved T2, mottok lenke 
til nettbasert spørreskjema via epost tre år senere i 2013. Dette utvalget bestod av 662 
respondenter, og også her er respondenter 21 år eller eldre ved T1 ekskludert (n = 8). Dette 
utvalget bestod da av 654 ungdommer med en gjennomsnittsalder som ved T1 var 16.47 år 
(SD = 0.63, aldersspenn = 15-20). Se figur 1 for oversikt over flyt av respondenter i 
prosjektet. Ved T2 var guttene i undertall (40.1 %), mens det fortsatt var en klar 
overrepresentasjon av ungdommer som i 2010 identifiserte seg som norsk (93.3 %).  
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Figur 1. Respondentflyt fra invitasjonstidspunkt til andre måletidspunkt (T2). 
Instrumenter og variabler 
Demografi. Fødselsår og kjønn er hentet inn gjennom registerdata fra Troms 
fylkeskommune, og alder regnet ut basert på fødselsår. Ungdommene har selv angitt 
nasjonalitet (norsk, samisk, kvensk, finsk, annet), med mulighet til å krysse av flere 
alternativer og å spesifisere nasjonalitet dersom annet velges.  På grunn av antallet som 
identifiserte seg som norsk, er andre nasjonalitetstilhørigheter slått sammen. Følgelig er 
ungdommene her regnet som norsk (=0) dersom det var krysset av kun for dette, og som 
andre nasjonaliteter (=1) dersom det enten var krysset av for ett av de andre alternativene 
eller for flere enn ett alternativ. 
Mål på sosioøkonomisk status bestod av ungdommenes vurdering av hvor god råd 
deres familie hadde i forhold til andre i Norge. Svarene var gitt på en navngitt 4-punkt-skala 
 
2434 invitert til deltakelse 
1676 (68.9 %) samtykket 
til deltakelse og fylte ut 
spørreskjema ved T1 
758 samtykket ikke 
ved T1 
1651 (98.5 %) tatt med i 
analysene for T1 
662 (39.5 %) samtykket til 
deltakelse og fylte ut 
spørreskjema ved T2 
654 (98.8 %) tatt med i 





1014 svarte ikke 
ved T2 
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fra dårlig råd (=1), middels råd (=2), god råd (=3), til svært god råd (=4). Både demografi og 
sosioøkonomisk status var hentet ved T1. 
Psykiske helseplager. Ved både T1 og T2 var Hopkins Symptom Checklist (SCL-5) 
administrert for å måle tilstedeværelse av depresjon- og angstsymptomer. Dette er en forkortet 
versjon av SCL-25 som har vist høy korrelasjon med den fullstendige skalaen (r = .92), og 
består i sin forkortede form av fem testledd som har vist gode psykometriske kvaliteter og 
også er brukt på ungdomspopulasjoner (Skrove, Romundstad & Indredavik, 2013; Strand, 
Dalgard, Tambs & Rognerud, 2003). Ungdommene anga hvor plaget de var av de respektive 
symptomene på en navngitt 4-punkt-skala fra ikke plaget (=1), litt plaget (=2), ganske mye 
(=3), til veldig mye (=4). Skåre på SCL-5 regnes ut ved å summere skårene og dele på antall 
testledd. En skåre på 2.0 eller over er vist en valid prediktor for vesentlige psykiske 
helseplager (Strand et al., 2003). 
Både ved T1 og T2 gjorde ungdommene også en egenvurdering av psykisk helse på en 
4-punkt-skala med alternativene svært god (=1), god (=2), ikke helt god (=3), og dårlig (=4) 
ved T1, og alternativene meget godt (=1), ganske god (=2), ikke helt god (=3) og dårlig (=4) 
ved T2. Det vil si at en høyere skåre for SCL-5 og egenvurdering indikerer mindre god 
psykisk helse. 
Ungdom som enten ved T1 eller ved T2 hadde en gjennomsnittlig skåre over 2.0 på 
SCL-5 eller vurderte sin egen psykiske helse som ikke helt god eller dårlig, ble kategorisert i 
gruppen med psykiske helseplager i løpet av VGO (uten = 0, med = 1). Skårene ved begge 
måletidspunkt var tatt med for å både fange opp dem som rapporterte psykiske helseplager 
ved oppstart av VGO og som opplevde å få bedre helse (T1), dem som ikke opplevde å bli 
bedre (T1 og T2), og dem som utviklet psykiske helseplager i løpet av VGO (T2).  
Videre var både SCL-5 og egenvurdering av psykisk helse inkludert som variabler i 
kategoriseringen, dette for å best mulig dekke kompleksiteten ved det som her er definert som 
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psykiske helseplager. SCL-5 er et validert mål som utelukkende måler depressive og 
angstrelaterte plager, mens egenvurdering et bredere spørsmål som overlater til ungdommene 
å definere hva de legger i det, noe som både kan omhandle internaliserende og 
eksternaliserende vansker av ulikt omfang.  
Kontakt med helsetjenester før videregående opplæring. Ved T1 oppga 
ungdommene om de hadde vært i kontakt med helsevesenet grunnet psykiske vansker før 
oppstart av VGO, svaralternativene var ja (=1) og nei (=2). 
Kontakt med helsetjenester i løpet av videregående opplæring. Ungdommene 
besvarte ved T2 spørsmål om de har vært i kontakt med helsevesenet på grunn av problemer 
med sin psykiske helse siden oppstart av VGO, og eventuelt på hvilket nivå. Respondentene 
har angitt hvor ofte (ingen ganger, 1-3 ganger, 4 eller flere ganger) de har vært i kontakt med 
følgende instanser: fastlege, legevakt, psykolog (e.l.), avdeling på 
sykehus/spesialisthelsetjenesten, helsestasjon for ungdom, utekontakten, sosialmedisinsk 
senter, sosialtjenesten, barnevernet, PP-tjenesten, annen behandler. I det følgende er 
helsetilbudene kategorisert i kommunale tilbud (inkl. fastlege, legevakt, helsestasjon for 
ungdom, utekontakten og sosialmedisinsk senter), spesialist (inkl. sykehus og psykolog [e.l.]), 
og andre (inkl. sosialtjenesten, barnevernet, PPT, annen behandler). Fordi vi her ser på 
betydningen av hjelp uten å gå inn på varighet eller innhold i denne, var variabelen delt inn i 
ingen kontakt (=0), og kontakt (=1), der sistnevnte inkluderte alle som hadde kontakt med 
helsetjenester mer enn én gang. 
Mål på gjennomføring. Som mål på gjennomføring og frafall fra VGO var det 
innhentet registerdata fra Troms og Finnmark fylkeskommune over hvem som har fullført 
VGO. De første registerdata var fra 2015, jamfør klassisk definisjon på frafall som fem år 
etter oppstart i VGO, de seneste var fra 2020, 10 år etter oppstart.  
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Fullføringsgraden var 4-delt, og bestod av kategoriene fullført og bestått (=1), fortsatt 
under videregående opplæring (=2), fullført, men ikke har bestått ett eller flere fag (=3), og 
sluttet (=4). Dette er i tråd med annen forskning på området, og en mer sensitiv inndeling enn 
kun å skille mellom fullført og ikke-fullført (Markussen, 2017, s. 23). Der det er spesifisert, 
behandles fullføringsgrad som en dikotomisert variabel i analysene fordi de ulike kategoriene 
ikke nødvendigvis er kvalitativt bedre eller nærmere fullført enn de øvrige. Hvor dette er 
tilfelle er fullført kodet 0, mens ikke fullført består av de øvrige tre kategoriene og er kodet 1. 
De ungdommene som ikke var registrert i fylkets register, og som vi dermed ikke vet status 
for, var i analysene behandlet som manglende verdier. 
Analyse 
Deskriptiv statistikk og analyser ble gjennomført i IBM SPSS (versjon 26), og 
effektstørrelser regnet ut ved hjelp av en nettkalkulator (Neath, 2018). Ved manglende verdier 
på sentrale variabler for de respektive forskningsspørsmålene, ble ungdommen ekskludert fra 
den aktuelle analysen.  
For å undersøke hvilke konsekvenser utvidelse av frafallsgrensen hadde for 
fullføringsgrad, var forskjellene mellom fullføring i 2015 mot 2020 sammenlignet og 
signifikanstestet ved hjelp av parede t-tester. Dette for å vise om andelen som fullførte var 
statistisk signifikant forskjellig med en frafallsgrense på 10 år heller enn fem år, både for 
utvalget som helhet, og spesifikt for ungdommene som rapporterte psykiske helseplager og 
for dem som ikke gjorde det. Effektstørrelse var regnet ut som Cohen’s d, der det var tatt 
høyde for korrelasjonen mellom fullføringsgrad ved T1 og ved T2 (Neath, 2018). 
Fordi data om gjennomføring var basert på registerdata forelå det også fullførtstatus 
for ungdommer som ikke besvarte spørreskjema ved T2, og også disse var inkludert i 
analysene. Som beskrevet under instrumenter og variabler, baserte kategoriseringen av 
psykiske helseplager seg på SCL-5 og egenvurdering av psykisk helse ved både T1 og T2. 
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For ungdom som kun svarte ved T1 var denne kategoriseringen begrenset til første 
måletidspunkt for disse, noe som betyr at en andel av ungdommene som betegnes her som 
uten psykiske helseplager likevel kan ha utviklet dette i løpet av de tre årene mellom første og 
andre måletidspunkt. 
For å undersøke hvilke trekk som hadde betydning for om ungdommene oppsøkte og 
fikk formell hjelp for sine plager, var det kjørt en stegvis logistisk regresjonsanalyse for 
ungdommer som rapporterte psykiske helseplager med kontakt med helsetjenester i løpet av 
videregående opplæring som utfallsvariabel. I første steg var de demografiske variablene 
kjønn, sosioøkonomisk status, og nasjonalitet inkludert, etterfulgt av andre steg med 
symptomtrykk som målt med SCL-5 ved T1, SCL-5 ved T2, egenvurdering av psykisk helse 
ved T1, og egenvurdering av psykisk helse ved T2. I tredje og siste steg var tidligere kontakt 
med helsetjenester med. Kun ungdommer som både svarte ved både T1 og T2 var inkludert i 
denne analysen, fordi det var ved T2 at kontakt med helsetjenester i løpet av videregående 
opplæring var kartlagt. Korrelasjonene mellom måletidspunkt var ikke signifikant mellom de 
forskjellige måleinstrumentene, og korrelasjonene mellom både SCL-5 ved T1 og ved T2 (r = 
.16, p = .005), og egenvurdering ved T1 og ved T2 (r = .16, p = .005) var svake. 
Multikolinearitet var kontrollert for, med VIF-verdier < 5 og toleranseverdier > 0.6 for 
samtlige prediktorer. 
For å undersøke om det å ha vært i kontakt med helsetjenester for psykiske helseplager 
hadde betydning for grad av gjennomføring, var variablene for gjennomføring og for kontakt 
med helsevesenet i løpet av VGO krysstabulert, og deretter signifikanstestet med kjikvadrat 
(χ2). Også her var kun ungdom som både svarte ved T1 og T2 inkludert. Mens en logistisk 
regresjonsanalyse ville tillatt å kontrollere for etablerte kovariat som kjønn, 
utdanningsprogram og GPA, ville manglende verdier på de respektive variablene redusert 
utvalgsstørrelsen og følgelig også den statistiske styrken. I lys av at dette 
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forskningsspørsmålet ikke er velutforsket i utgangspunktet, var det besluttet å holde analysene 
på et nivå som ville være i stand til å fastslå om det i det hele tatt foreligger en sammenheng 
mellom kontakt med helsetjenester og frafall som et grunnlag for fremtidig forskning. 
Resultater 
Deskriptiv statistikk for T1 
 Av de 1651 ungdommene som besvarte spørreskjema ved T1, var det 28 respondenter 
som enten ikke hadde besvart SCL-5 og/eller egenvurdering av psykisk helse, og som dermed 
ikke lot seg kategorisere som med eller uten psykiske helseplager. Disse var fortsatt inkludert 
i analysen av gjennomføringsrate for alle respondentene. 592 av ungdommene rapporterte 
psykiske helseplager, av disse var 61.3 % jenter og 88.9 % regnet seg som norsk. 1031 av 
ungdommene rapporterte at de ikke hadde psykiske helseplager, av disse var 41.0 % jenter og 
93.8 % regnet seg som norsk.  
Deskriptiv statistikk for T1 og T2 
Deskriptiv statistikk for ungdommer som har respondert både ved T1 og T2 er gjengitt 
i tabell 1. Ungdommer med psykiske helsevansker skåret høyere på både SCL-5 og 
egenvurdering av psykisk helse ved begge måletidspunkt, som var forventet med tanke på 
hvordan de er kategorisert. Det bemerkes likevel at gjennomsnittskåren for SCL-5 ved T1 lå 
tett nedtil 2.0 (M = 2.01, SD =0.76), og at variasjonen i skårer som indikert ved standardavvik 
var høyere blant ungdommer med psykiske helseplager. Det har sammenheng med at dersom 
en ungdom først gikk over terskelen for hva som her var definert som psykisk helseplage, 
ville ikke vedkommende forflytte seg tilbake til gruppen uten psykiske helseplager dersom 
skåren skulle endre seg ved T2, og følgelig ville ikke denne gruppen benytte hele skalaene, 
men kun nedre halvdeler. Som vist i figur 2 var det 77 ungdommer som kun indikerte 
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psykiske helseplager ved T1 og ikke ved T2, disse var altså fortsatt medregnet blant 
ungdommene rapporterte psykiske helseplager. 
 
 
 332 (50.8 %) av ungdommene som svarte ved både T1 og T2 rapporterte altså 
psykiske helseplager i løpet av VGO. Som vist i tabell 1, var 226 av disse kvinner (68.1 %), 




Figur 2. Oversikt over tilflyt til gruppen ungdommer med psykiske helseplager som både har 
deltatt ved T1 og T2. 
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Tabell 1 
Deskriptiv statistikk for ungdom som har svart både ved T1 og T2 (N=654), med (n=332) eller uten (n=319) psykiske helseplager 
 Alle  Med psykiske helseplager  Uten psykiske helseplager 
 n (%) M (SD)  n (%) M (SD)  n (%) M (SD) 
Alder ved T1  16.47 (0.63)   16.53 (0.76)  - 16.40 (0.46) 
Kjønna 392 (59.9)   226 (68.1)   163 (51.1)  
Nasjonalitetb 610 (93.3)   303 (91.3)   304 (95.3)  
Linje på VGO i 2010c 334 (51.1)   151 (45.5)   181 (56,7)  
Grunnskolepoeng  42.81 (7.73)   41.86 (7.88)   43.81 (7.43) 
SCL-5 ved T1  1.64 (0.69)   2.01 (0.76)   1.26 (0.25) 
SCL-5 ved T2  1.88 (0.79)   2.35 (0.77)   1.34 (0.29) 
Egenvurdert psykisk helse ved T1  1.92 (0.79)   2.27 (0.86)   1.55 (0.50) 
Egenvurdert psykisk helse ved T2  2.05 (0.89)   2.47 (0.93)   1.56 (0.50) 
Kontakt med helsetjenester i løpet av VGO 265 (46.7)   190 (62.1)   75 (28.6)  
     A. Kommunal helsetjeneste 250 (44.0)   176 (57.5)   74 (28.2)  
     B. Spesialisthelsetjeneste 114 (20.1)   93 (30.4)   21 (8.0)  
     C. Andre instanser 59 (10.4)   49 (16.0)   10 (3.8)  
Notat. M = Gjennomsnitt; SD = Standardavvik; n = antall respondenter; VGO = Videregående opplæring. Oppgitt prosent (%) tar ikke hensyn til 
manglende data for variabelen. Alder er oppgitt i år. a Andel jenter. b Andel norsk. c Studieforberedende linje. 
Høyere skåre på SCL-5 eller egenvurdert psykisk helse indikerer større helseplager. Ungdom med psykiske helseplager definert som >2.0 på 
SCL-5 og/eller >3.0 for egenvurdert psykisk helse ved T1 og/eller T2.  
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Videre oppga 190 (57.2 %) av ungdommene med psykiske helseplager å ha vært i 
kontakt med formelle helsetjenester for sine plager i løpet av videregående. 176 (57.5 %) av 
disse med kommunale tjenester, 93 (30.4 %) med spesialisthelsetjeneste eller psykolog, og 49 
(16.0 %) med andre instanser som PPT og barnevern. Det understrekes her at kontakt med en 
tjeneste ikke utelukker kontakt med en annen, tvert imot er den vanlige veien inn til 
spesialisthelsetjenesten via kommunen. Disse 190 hadde ved T1 en gjennomsnittsalder på 
16.60 år (SD = 0.86, aldersspenn = 15-20), og 140 (73.7 %) var jenter. 
Fullføringsgrad i 2015 og 2020 
Flere ungdommer fullførte VGO ved utvidelse av frafallsgrensen fra fem til 10 år, 60.1 
% mot 63.7% for hele utvalget som vist i tabell 2. En paret t-test som sammenlignet hvor 
mange som hadde fullført og ikke i 2015 og 2020 viste en statistisk signifikant forskjell 
mellom de to årstallene, t(1612) = 7.82, p < .001, d = 0.21. 
Fullføringsgrad i 2015 og 2020 for ungdom med psykiske helseplager 
 I likhet med utvalget som helhet, var det både blant ungdom med og uten psykiske 
helseplager flere som fullførte innen 10 år. Blant ungdommene som rapporterte psykiske 
helseplager var det 55.3 % som har fullført og bestått i 2015 noe som økte til 59.3 % i 2020, 
en statistisk signifikant forskjell, t(579) = 5.00, p < .001, d = 0.20. Blant dem som ikke 
rapporterte psykiske helseplager, økte andelen som hadde gjennomført fra 61.9 % til 66.6 %, 
t(1007) = 5.84, p < .001, d = 0.23.  
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Tabell 2 
Fullførtstatus i 2015 og 2020 for hele utvalget ved T1 (N=1651) og for ungdom med (n=592) og uten (n=1031) psykiske helseplager  
 Alle  Med psykiske helseplager  Uten psykiske helseplager 
 2015 2020  2015 2020  2015 2020 
n 1613 1616  580 582  1008 1009 
Fullført og bestått 969 (60.1) 1029 (63.7)  321 (55.3) 345 (59.3)  638 (63.3) 672 (66.6) 
Ikke fullført/ikke bestått 644 (39.9) 587 (36.3)  259 (44.7) 237 (40.7)  370 (36.7) 337 (33.4) 
A. Fortsatt i skole 125 (7.7) 136 (8.4)  56 (9.7) 65 (11.2)  68 (6.7) 70 (6.9) 
B. Fullført, ikke bestått 60 (3.7) 57 (3.5)  32 (5.5) 31 (5.3)  27 (2.7) 25 (2.5) 
C. Sluttet 459 (28.5) 394 (24.4)  171 (29.5) 141 (24.2)  275 (27.3) 242 (24.0) 
Notat. Prosent (%) oppgitt i parentes bak absolutte tall. Oppgitt % tar ikke hensyn til manglende data for variabelen.
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Prediktorer for psykisk helsehjelp 
 Som kommer frem i tabell 3 var kjønn en statistisk signifikant prediktor for kontakt 
med helsetjenester ved første steg i analysen, der gutter hadde 0.56 ganger så lav 
sannsynlighet for å ha vært i kontakt (p = .03). Ved inkludering av symptomtrykk som 
prediktorer, var kjønn ikke lenger signifikant (p = .09). I andre steg var ungdommenes 
egenvurdering av deres psykiske helseplager ved T2 en signifikant prediktor for kontakt med 
helsetjenester (p = .001), men ikke egenvurdering ved T1 eller SCL-5 (uavhengig av 
måletidspunkt). Egenvurdering ved T2 forble signifikant også i tredje steg (p = .001). Om 
ungdommen tidligere hadde vært i kontakt med helsetjenester, var det 4.06 ganger så høy 
sannsynlighet for at hen også hadde vært det i løpet av VGO (p < .001). 
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Tabell 3 
Oppsummering av logistisk regresjonsanalyse for variabler som predikerer kontakt med formelle helsetjenester i løpet av videregående 
opplæring for ungdom med psykiske helseplager (n=293) 
 Steg 1  Steg 2  Steg 3 
Variabel OR 95 % KI  OR 95 % KI  OR 95 % KI 
Konstant  2.19   0.19   0.17  
Kjønn Jente (referanse) 1.00   1.00   1.00  
 Gutt 0.56* [0.34, 0.93]  0.63 [0.37, 1.07]  0.78 [0.45, 1.36] 
Nasjonalitet Norsk (referanse) 1.00   1.00   1.00  
 Annen nasjonalitet 0.79 [0.35, 1.78]  0.74 [0.31, 1.78]  0.57 [0.23, 1.42] 
Sosioøkonomisk status  0.96 [0.67, 1.39]  1.04 [0.70, 1.53]  1.16 [0.77, 1.75] 
SCL-5 ved T1     0.87 [0.58, 1.31]  0.71 [0.46, 1.09] 
SCL-5 ved T2     1.18 [0.79, 1.77]  1.16 [0.77, 1.75] 
Egenvurdering ved T1     1.39 [0.96, 2.00]  1.34 [0.92, 1.95] 
Egenvurdering ved T2     1.76*** [1.25, 2.48]  1.79*** [1.26, 2.53] 
Kontakt før VGO Nei (referanse)       1.00  
 Ja       4.06*** [1.95, 8.48] 
Notat. OR = Odds ratio; 95 % KI = 95 % konfidensintervall. 39 av ungdommene med psykiske helseplager manglet verdier på en eller flere 
inkluderte variabler, og er utelatt fra den logistiske regresjonsanalysen.  
*p < .05. ***p < .001.
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Betydningen av psykisk helsehjelp for gjennomføring 
 I likhet med analysene over av fullføringsrater blant ungdom som minst svarte ved T1, 
var det også for ungdom som både svarte ved T1 og T2 en signifikant økning av andel som 
fullførte VGO når frafallsgrensen var utvidet til 10 år, t(637) = 4.88, p < .001, d = 0.22. Det 
samme var tilfelle for ungdommene med psykiske helseplager, t(325) = 3.82, p < .001, d = 
0.20, og uten psykiske helseplager, t(308) = 2.86, p = .005, d = 0.13. 
 Sammenhengen mellom kontakt med helsevesenet og fullføring av VGO innen 2015 
var statistisk signifikant når fullførtstatus var behandlet som en to-delt variabel, to-sidet χ2(1) 
= 5.00, p =.03. Tabell 4 viser de fullstendige resultatene av krysstabuleringen, og følgelig 
odds for å ha fullført og bestått innen 2015 mot kontakt med formelle helsetjenester. Basert på 
oddsratioen, er sannsynligheten for å ha fullført i 2015 1.76 ganger høyere dersom 




Fullførtstatus i 2015 og 2020 krysstabulert mot kontakt med helsetjenester for ungdom med 
psykiske helseplager som har besvart både T1 og T2 (n=332) 
 2015  2020 
 Kontakt Ingen kontakt  Kontakt Ingen kontakt 
n 185 115  185 115 
Fullført og bestått 110 (59.5)* 83 (72.2)*  115 (62.2)* 87 (75.7)* 
Ikke fullført/bestått 75 (40.5)* 32 (27.8)*  70 (37.8)* 28 (24.3)* 
A. Fortsatt 21 (11.4) 9 (7.8)  25 (13.5) 10 (8.7) 
B. Fullført, ikke bestått 11 (5.9) 4 (3.5)  10 (5.4) 4 (3.5) 
C. Sluttet 43 (23.2) 19 (16.5)  35 (18.9) 14 (12.2) 
Notat. Prosent (%) oppgitt i parentes bak absolutte tall, og betegner % innad i kolonnen. 
Oppgitt % tar ikke hensyn til manglende data for variabelen.  
*Forskjellen mellom de som har hatt kontakt med helsevesen og de som ikke har hatt det er 
for det gjeldende året signifikant ved p <.05. 
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Det var også en signifikant sammenheng mellom kontakt med helsevesenet og 
fullføring av VGO innen 2020 når denne var behandlet som en to-delt variabel, to-sidet χ2(1) 
= 5.87, p =.02. Tabell 4 viser også odds for å ha fullført og bestått innen 2020 mot kontakt 
med formelle helsetjenester. Basert på oddsratioen er sannsynligheten for å ha fullført i 2020 
1.52 ganger høyere dersom ungdommen ikke var i kontakt med helsetjenester i løpet av 
opplæringen. Som illustrert i figur 3, var det altså en større andel av ungdommene som ikke 
var i kontakt med helsetjenester som fullførte, sammenlignet med dem som fikk hjelp for sine 
psykiske helseplager, dette både etter fem og etter 10 år. 
 
 
Figur 3. Graf med fordeling av ungdom med psykiske helseplager som fullførte VGO eller 
ikke, gruppert etter kontakt med helsevesen grunnet psykisk helse. Både i 2015 (venstre) og 
2020 (høyre) var det flere av dem som ikke hadde fått hjelp som fullførte. 
 
Utforskende analyser 
Fordi gruppen med psykiske helseplager bestod av ungdom som skåret over 2.0 på 
SCL-5 eller over 3 på egenvurdering av psykisk helse ved enten første, andre eller begge 
måletidspunkt, er det tenkelig at disse ulike gruppene skilte seg fra hverandre i hvordan de 
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nyttegjorde seg av kontakten med helsetjenester. Utforskende analyser utførtes hvor det var 
skilt mellom når vanskene var rapportert, jamfør banene illustrert i figur 2. 
Tilsvarende over, var gjennomførtstatus krysstabulert mot kontakt med helsetjenester, 
og signifikanstestet med kjikvadrat. Ungdommer var ekskludert ved manglende besvarelser 
på variabelen for kontakt med helsetjenester. Det understrekes at den statistiske styrken her 
var vesentlig svakere enn for de originale analysene fordi antallet ungdommer som inngikk er 
lavere, og analysene kan kun anses som utforskende. 
Analyser var gjort for hver av gruppene, en for ungdommene som kun rapporterte 
psykiske helseplager ved T1 (n = 77), en for ungdommene som kun rapporterte psykiske 
helseplager ved T2 (n = 134), og en for ungdommene som rapporterte plager ved begge 
måletidspunkt (n = 121). Demografisk skilte ikke gruppene seg vesentlig fra hverandre, med 
unntak av for kjønn som hadde en overrepresentasjon av jenter som rapporterte psykiske 
helseplager ved T2 (70.9 %) og ved begge måletidspunkt (72.7 %), i motsetning til dem som 
rapporterte plager kun ved T1 (55.8 % jenter). Også for sosioøkonomisk status var det en liten 
forskjell for dem som rapporterte plager ved begge måletidspunkt (M = 2.43, SD = 0.62), 
sammenlignet med kun ved T1 (M = 2.59, SD = 0.62) eller kun ved T2 (M = 2.65, SD = 0.67). 
Resultater av utforskende analyser. Fullstendige resultater gjengitt i tabell 5. Som 
forventet var ingen av modellene signifikant ved p <.05. Samtlige grupper viste det samme 
mønsteret med høyere gjennomføringsgrad for ungdommer som ikke hadde vært i kontakt 
med helsetjenester på grunn av psykisk helse i løpet av VGO. 
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Tabell 5 
Fullførtstatus i 2015 og 2020 krysstabulert mot kontakt med helsetjenester for ungdom med psykiske helseplager enten ved T1 (n=77), ved T2 
(n=134), eller ved begge måletidspunkt (n=121) 
 T1  T2  Både T1 og T2 
 2015  2020  2015  2020  2015  2020 
 K IK  K IK  K IK  K IK  K IK  K IK 
n 23 30  23 30  80 52  80 52  82 33  82 33 


















































Notat. K = Kontakt med helsetjenester i løpet av VGO, IK = Ikke kontakt med helsetjenester i løpet av VGO. Prosent (%) oppgitt i parentes bak 
absolutte tall, og betegner % innad i kolonnen. Oppgitt % tar ikke hensyn til manglende data for variabelen. 
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Diskusjon 
 Oppsummert viser resultatene at andelen som gjennomfører er statistisk signifikant 
høyere 10 år etter oppstart enn fem år, og at dette er tilfelle uavhengig av psykisk 
helsetilstand. Kjønn, tidligere kontakt med helsetjenester og egenvurdering av psykisk helse 
ved T2 var det eneste som predikerte om ungdommene med psykiske helseplager var i 
kontakt med helsetjenester i løpet av VGO, og de som var i kontakt med hjelpere for deres 
plager fullførte VGO i lavere grad enn de som ikke var det. 
Utvidelse av frafallsgrensen 
Som forventet var det noen flere som hadde gjennomført VGO etter 10 år enn det var 
etter fem år, med omtrent samme effektstørrelse for dem med og dem uten psykiske 
helseplager. Samtidig er det en lavere økning i andel som har gjennomført og bestått i dette 
utvalget enn de 6 prosentpoengene Markussen (2014) fant for ungdommer på Østlandet i sin 
undersøkelse. I vår studie er det omtrent 3.5 prosentpoengs økning for utvalget som helhet og 
for ungdommene uten psykiske helseplager, og 4 prosentpoeng for ungdommene med 
psykiske helseplager.  
Å måle gjennomføring og frafall etter fem år har den styrken at det gir raskt oppdaterte 
tall om hvor mange og hvem som etter fem år har status som enten «fullfører» eller 
«frafallen», og hvordan vi som samfunn gjennom skolevesen og politikk er i stand til å møte 
frafallsproblematikken. At økningen etter ti år her utgjorde en så relativt svak forskjell, taler 
for å fortsette å bruke fem år som måletidspunkt, og at fokus på å treffe gode tiltak for at 
elevene skal komme seg gjennom VGO er noe som også vil komme de som etter 10 år fortsatt 
ikke har fullført til gode. Alternativt ligger ikke forholdene godt nok til rette for at 
ungdommene har kunne gjenoppta og fortsette sin opplæring når de først har sluttet. Det skal 
her nevnes at det å ikke fullføre VGO ikke betyr at man er ekskludert fra høyere utdanning. 
Personer som er over 25 år og ikke besitter studiekompetanse, kan nemlig bli tatt opp til 
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høyskoler, universitet og fagskoler gjennom en realkompetansevurdering som bygger på 
relevant utdannings- og arbeidserfaring (Kompetanse Norge, 2016). Selv om de færreste her 
vendte tilbake og fullførte VGO uavhengig av psykisk helse, kunne det være interessant for 
videre forskning å undersøke om andelen som søker seg til høyere utdanning på grunnlag av 
realkompetanse kan nyansere frafallsproblematikken.  
Videre funn av interesse er at de som ikke fullfører videregående utdanning fordeler 
seg ulikt innenfor de ulike underkategoriene avhengig av psykisk helsetilstand. Som vist i 
tabell 2 er ikke andelen med eller uten psykiske helseplager som slutter veldig forskjellig, 
men det er en større andel av dem med psykiske helseplager som enten fortsatt er under 
opplæring, 9.7 % og 11.2 % mot 6.7 % og 6.9 % i henholdsvis 2015 og 2020, eller som 
fullfører uten å bestå en eller flere fag eller eksamener, 5.5 % og 5.3 % mot 2.7 % og 2.5 % i 
hhv. 2015 og 2020. Dette viser viktigheten av å se forbi en dikotom inndeling mellom de som 
har fullført eller ikke, og særlig for en gruppe med utfordringer som psykiske helseplager 
fordi det er en betydelig kvalitativ forskjell mellom å falle utenfor og å fortsette å prøve.  
Prediktorer for kontakt med helsetjenester 
 Den logistiske regresjonsanalysen viste at kontakt med helsetjenester for psykiske 
helseplager før VGO var det som primært predikerte om ungdommene også var i kontakt med 
helsetjenester i løpet av VGO, en sammenheng som også er funnet av andre tidligere (Barker 
et al., 2001, s. 13; Gulliver et al., 2010). En tidligere kontakt med helsetjenester betyr både at 
ungdommene vet hvor de kan oppsøke hjelp, hva denne består av, og kan dessuten bety en 
videreføring av et allerede etablert tilbud.  
 At ikke SCL-5 predikerte kontakt med helsetjenester er kanskje noe overraskende, 
samtidig som vi vet fra tidligere forskning at det ikke nødvendigvis er forventet at de med 
størst vansker også er de som oppsøker hjelp for dette (Barker et al., 2001, s. 19; Essau, 2005; 
Moen & Hall-Lord, 2019; Rickwood et al., 2005; Tsang et al., 2020; Zachrisson et al., 2006). 
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På den andre siden var det en sammenheng mellom ungdommenes egenvurdering av psykisk 
helse ved andre måletidspunkt og kontakt med helsetjenester, noe som også bekrefter at det 
forutsetter en anerkjennelse av at det foreligger et problem for at ungdommen skal oppsøke 
eller ta imot hjelp for det, noe som ikke nødvendigvis vil komme frem fra symptomtrykk som 
målt ved validerte instrumenter (Barker et al., 2001, s. 19; Rickwood et al., 2005). Å ha vært i 
kontakt med helsetjenester kan dessuten øke denne bevisstheten rundt egne behov og 
psykiske tilstand, som kan gjøre at ungdom som har gjennomgått en form for psykoedukasjon 
eller terapi i etterkant vil vurdere denne som mindre god. Ikke fordi tilstanden forverres, men 
fordi den i større grad anerkjennes. Vinklet annerledes kan det også tenkes at helsetjenestene 
bidrar til å sykeliggjøre ungdommene med for sterkt fokus på og forsterkning av 
ungdommenes opplevelse av helsevansker (Breidablik, Meland & Lydersen, 2008).  
At jenter oftere rapporter psykiske helsevansker og oppsøker hjelp for disse er grundig 
dokumentert (Barker et al., 2001, s. 10; Finpå et al., 2017; Rickwood et al., 2005; Sollesnes, 
2010; Timlin-Scalera et al., 2003). Som forventet var jentene overrepresentert blant dem med 
psykiske helseplager (tabell 1). For vårt utvalg var kjønn en signifikant prediktor kun når 
variablene for symptomtrykk og tidligere kontakt ikke var med i modellen. Det vil si at det 
var flere jenter enn gutter som var i kontakt med helsetjenester, men at tidligere kontakt og 
egenvurdering av psykisk helse var en viktigere faktor i hvem som oppsøkte og fikk hjelp. 
Frafallet fra studien mellom måletidspunkt kan ha hatt innvirkning på at kjønn ikke forble en 
signifikant prediktor, ved at guttene var i et svakt flertall ved T1 og i undertall ved T2. Det er 
ikke undersøkt hvem disse frafalne respondentene er, og hva som har skjedd med dem og 
hvem de har vært i kontakt med i løpet av opplæring vites nødvendigvis ikke.  
Tidligere funn av kulturelle forskjeller i hjelpesøking var ikke bekreftet her (Byrow et 
al., 2020). Utvalget her hadde en klar overrepresentasjon av ungdommer som kategoriserte 
seg som norsk både med og uten psykiske helseplager, og de som ikke kategoriserte seg som 
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norsk var dessuten en særdeles heterogen gruppe, bestående både av ungdom med delt 
nasjonalitet, samisk, kvensk, finsk, og/eller andre nasjonaliteter. Til sammen gjør det at 
eventuelle forskjeller i hjelpebehov og hjelpesøking mellom personer med ulik kulturidentitet 
ikke nødvendigvis ville kommet tydelig frem. Det samme gjelder for sosioøkonomisk status 
der det var forventet at ungdommer med lavere økonomisk status i større grad var i kontakt 
med helsetjenester. Målet brukt her var ungdommenes egne vurderinger av hvor god råd 
familien har hatt, noe som ikke nødvendigvis vil gjenspeile den reelle økonomiske statusen, 
og dermed heller ikke avdekke samfunnsstrukturelle forhold rundt hvem som oppsøker og 
mottar hjelp. 
Hjelp mot psykiske helseplager hindrer opplæring? 
 Retningen på sammenhengen mellom hjelp og frafall var noe uventet. For det første er 
det tenkelig at de som fikk hjelp også var dem med de mest funksjonsnedsettende vanskene. 
Det vil si at det var de samme som hadde en sårbarhet for å falle fra som kom i kontakt med 
helsetjenester. Samtidig er ikke en slik sammenheng mellom verken symptomtrykk og frafall, 
eller symptomtrykk og kontakt med helsetjenester klart fastslått verken her eller tidligere 
(Esch et al., 2014; Gustafsson et al., 2010; Markussen et al., 2011; Rickwood et al., 2005; 
Sagatun et al., 2014; Sletten & Bakken, 2016). Egenvurdering av psykisk helse ved andre 
måletidspunkt hadde en viss evne til å predikere om ungdommen hadde vært i kontakt med 
helsetjenester, mens depressive og angstrelaterte symptomer som målt ved SCL-5 ikke hadde 
det. Kontakt med helsetjenester vil likevel kunne vitne om at plagene er av en sånn art at de 
vurderes som funksjonsnedsettende også utenfra, og det gir da mening at ungdommene med 
de alvorligste plagene også ville ha størst vanskeligheter med å fullføre VGO. Som poengtert 
av Gustafsson et al. (2010, s. 62), vil det for mange barn og unge være slik at problemer med 
skole og problemer med psykisk helse virker gjensidig på hverandre, og det kreves mer 
omfattende mål for å kunne si noe om nyansene i plagene til ungdommene som sliter psykisk. 
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Det kan for det andre tenkes at det å stå i et behandlingsløp i seg selv var så tidsmessig 
og emosjonelt krevende at det fikk konsekvenser for utdanningen, men man ville da forvente 
at en større andel av dem hadde fullført innen 10 år når behandlingsforløp har vært endret, 
avsluttet eller satt på pause, noe som her ikke var tilfelle.  
En relatert tredje mulig delforklaring er at kontakten med helsetjenestene ikke ga 
ungdommene den hjelpen de trengte. Det hadde vært ønskelig at hjelp fra formelle 
helsetjenester er noe som virker som en beskyttende faktor med tanke på et godt og langt liv 
for pasienten. Å fullføre ordinær eller alternativ VGO vil ikke nødvendigvis være et mål som 
er relevant for enhver ungdom, men fordi utdanning har så omfattende betydning for en 
persons videre livsvilkår, vil det likevel kunne forventes at det gjøres en vurdering av 
ungdommens skolegang i alle saker. Noe som kan belyse dette nærmere vil være å undersøke 
hvilke mål som settes i terapiforløp, og videre om skolene er tilstrekkelig involvert i 
ungdommenes tilfriskningsprosess. Enheter som NAV og oppfølgingstjenesten (OT) har 
tidligere etterlyst et tettere samarbeid med psykisk helsevern når ungdommen har psykiske 
helsevansker, og det kan tenkes at det her er forbedringspotensial (Anvik & Eide, 2011).  
For det fjerde, var gruppen som her var definert som dem med psykiske helsevansker 
en heterogen gruppe, både bestående av ungdom som rapporterte psykiske helseplager 
allerede ved oppstart, og dem som kun rapporterte det tre år inn i forløpet. Som vist i figur 2, 
bestod i prinsippet gruppen av tre ulike baner inn i den gruppen, enten dem som rapporterte 
plager ved oppstart, etter tre år, eller ved begge måletidspunkt. Det vil si at vi vet lite om hvor 
langvarige vanskene til noen av ungdommene var, og de respektive banene kan således ha 
skilt seg vesentlig fra hverandre. De utforskende analysene var ikke i stand til å bekrefte eller 
avkrefte denne hypotesen, men viste det samme mønsteret med lavere gjennomføringsgrad for 
ungdommer i kontakt med helsetjenester, uavhengig av om plagene har oppstått i forkant av 
eller i løpet av VGO. Selv om gjeldende studie ikke var i stand til å fastslå noe, understrekes 
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det at tidligere forskning nevnt innledningsvis viser til en nedadgående spiral der tidlige 
vansker med skole har en tendens til å også bidra til psykiske helseplager, som igjen virker 
tilbake og vanskeliggjør skolegangen ytterligere (Gustafsson et al., 2010, s. 98). Det betyr at 
det kan tenkes at det er især de ungdommene med langvarige vansker som er minst tjent av 
hjelp utenfra, fordi plagene vil være av en så omfattende art at det krever tid og tålmodighet å 
gjenoppbygge tillit til både seg selv, sine evner, og til et skolevesen som tidligere har sviktet 
dem. For å undersøke disse forholdene nærmere kreves det et større antall respondenter, slik 
at den statistiske styrken er i stand til å fange opp eventuelle forskjeller mellom de respektive 
banene.  
Det at tidligere forskning ikke finner en klar sammenheng mellom frafall og psykiske 
helseplager kan til noen grad belyses av disse resultatene. Ungdommer i kontakt med 
spesialisthelsetjenesten har ikke bare plager, men vil i de fleste tilfeller kvalifisere til 
diagnostiserbare psykiske lidelser. Som nevnt i innledningen, er det en vesensforskjell 
mellom psykiske helseplager og psykiske lidelser, både i form av at psykiske lidelser har en 
kronisitet ved seg og vil ofte være langvarige og tilbakevennende, og beheftes av en betydelig 
funksjonsnedsettelse, mens helseplager også vil ramme normalt friske personer og være 
forbigående (Patel et al., 2007). Å måle psykiske lidelser i stor skala er vanskelig fordi 
lidelsesbildet i de fleste tilfeller vil variere, og i et øyeblikksbilde er vansker og lidelser 
vanskelig å skille fra hverandre. Det kan tenkes at psykisk helse har betydning for frafall, at 
plagene som hører til den menneskelige tilstand og som svinger med livet ikke er det som er 
et problem, men at det fortsatt er utfordringer knyttet til å effektivt hjelpe dem som har et 
omfattende psykisk helseproblem.  
Forbigående utfordringer med psykisk helse gjenspeiles også ved at andelen av dem 
som ikke rapporterte psykiske helseplager som hadde vært i kontakt med helsetjenester på 
grunn av psykisk helse var ganske høy, på opp mot 30 %, og da særlig når det gjaldt 
PSYKISKE HELSEPLAGER I VIDEREGÅENDE OPPLÆRING  48 
 
helsetjenester på kommunalt nivå. Dette kan antyde at det å oppsøke hjelp for psykiske 
helsevansker var noe som var sosialt akseptabelt, og at skolehelsetjeneste og andre 
lavterskeltilbud nådde bredt ut. Samtidig var det omtrent 37.9% av dem med psykiske 
helseplager som ikke hadde vært i kontakt med helsetjenester, noe som samfaller med 
resultatene fra andre studier nevnt innledningsvis, og viser at en vesentlig andel av dem som 
kan ha hatt et behandlingsbehov ikke oppsøkte eller mottok hjelp (Essau, 2005; Moen & Hall-
Lord, 2019; Tsang et al., 2020; Zachrisson et al., 2006).  
En forståelsesramme for den økte forekomsten av psykiske helseplager er å se på det 
som et uttrykk for samfunnets problemer, der de lidende blir symptombærere på en tilstand 
som er mer kollektiv. Mark Fischer har uttrykt at vi istedenfor å pålegge enkeltmennesker å 
løse sin psykiske nød, bør vi «stille spørsmål ved privatiseringen av stress og angst» (Madsen, 
2018, s. 44). Resultatene fra denne studien kan til en grad støtte dette utsagnet ved at individer 
som har fått hjelp ikke leder frem til at de i større grad klarte å stille opp mot det som var 
forventet av dem. 
Styrker og begrensninger 
 Operasjonaliseringen av psykiske helseplager var basert på selvrapport, og kan kun 
regnes som en indikasjon på psykiske plager med klinisk signifikans. En generell begrensning 
ved spørreskjema er at respondentene kun har mulighet til å svare på det som spørres om, og 
dermed kan sitte på verdifull informasjon som ikke fanges opp, selv ved bruk av et validert og 
tidligere brukt instrument som SCL-5 (Boynton & Greenhalgh, 2004). Bruk av kortere 
spørreskjema heller enn lengre versjoner eller kliniske intervjuer er et spørsmål om 
kostnadseffektivitet og begrensning av reduksjon i responsrate, og særlig når det kommer til 
storskala prosjekter, slik som Ung Vilje er (Sahlqvist et al., 2011). 
Å basere seg på selvrapport er videre en begrensning, fordi ungdommenes egne 
definisjoner av psykiske helseplager ikke nødvendigvis samstemmer med vår definisjon 
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(Gustafsson et al., 2010, s. 117). Det vil si at det er en risiko for både under- og 
overrapportering, som kan være relevant i en sammenheng der kontakt med helsetjenester er 
utfallsmålet, fordi mange ungdommer vil kunne ha psykiske helseplager som her ikke fanges 
opp. Å både inkludere et validert instrument og ungdommenes egenvurdering ved begge 
måletidspunkt var gjort for å fange opp flest mulig, men fremtidige studier vil gjøre lurt i også 
å inkludere et mål eksternaliserende vansker, og gjerne observasjonelle data eller 
opplysninger fra skole, foresatte og/eller behandlere. 
Felles for alle longitudinelle studier er at man forventer frafall mellom de forskjellige 
måletidspunktene, noe som kan skape skjevheter i utvalget mellom de som svarer og de som 
lar vær, og synes å ha samsvar med andre forhold som her er relevant, som sosioøkonomisk 
status og psykopatologi (de Winter et al., 2005). Responsraten ved T2 var her relativ lav på 
39.5 %, som gjør at det ikke kan utelukkes at tallene for kontakt med helsetjenester og 
psykisk helse ved dette måletidspunktet ikke er generaliserbar til ungdom som populasjon.  
Ved T1 var responsraten 69 % som også kan ha gitt skjevheter i det opprinnelige utvalget, noe 
som har vært funnet å gi skjevhet i mål på psykiske helseplager og hjelpesøking tidligere 
(Stormark, Heiervang, Heimann, Lundervold & Gillberg, 2008). Tallene må altså tolkes med 
forsiktighet, og det er tenkelig at prevalensen av psykiske helseplager i dette utvalget er lavere 
enn den er for ungdomspopulasjonen, noe som også vil ha betydning for hjelpen 
ungdommene har mottatt eller ikke. 
Det at kategoriseringen av psykiske helseplager baserer seg på selvrapporterte plager 
ved to måletidspunkt, gjør også at den ikke evner å fange opp svingningene i psykisk helse 
mellom oppstart og avslutning av VGO. Målene brukt her er også av en generell natur, og kan 
dermed ikke si noe verken om plagenes art eller varighet, ei heller noe om innholdet i 
kontakten med helsetjenester. Uavhengig av på hvilket nivå den finner sted eller hvilken form 
den tar, vil hensikten med enhver behandling naturligvis være at denne skal avhjelpe plagene 
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personen har, og man ville dermed forvente en reduksjon i psykiske helseplager i etterkant av 
formell hjelp, noe som betyr at enkelte ungdommer som har hatt psykiske plager i løpet av 
VGO har gått under radaren.   
I starten av 2020 ble tidligere Troms fylkeskommune og Finnmark fylkeskommune 
slått sammen til et fylke. I forbindelse med dette er noe registerdata gått tapt, og det er 
usikkert hva omfanget av dette er. Det antas også at ungdom som ha deltatt i ordninger som 
lærekandidat eller praksisbrev, vil være kodet med fullførtstatus i fylkeskommunens register, 
fordi de vil ha fullført og bestått deres alternative læreplaner. Dette er dog noe uklart. Vi vet 
samtidig at andelen ungdom på slike spor er lavere enn ønsket, og om de befinner seg andre 
steder i statistikken ville det være uventet at det skulle utgjøre en vesentlig forskjell, også 
dersom ungdom med psykiske helseplager skulle kunne være overrepresentert i de 
alternativene retningene. 
Studien var videre begrenset ved at den kun ser på kontakt med formelle instanser og 
disses effekt på fullføring. Det er som kjent mange faktorer som er kjent å spille inn på frafall, 
og det er ikke nødvendigvis slik at psykisk helsevern snakker verken for mye eller for lite om 
utdanning. Begrensninger i antall deltakere vanskeliggjorde også sammenligninger mellom 
hjelp på kommunalt nivå og i spesialisthelsetjenesten, som kan tenkes å ha ulik innvirkning 
og tilgang på ungdommenes livsforhold i og utenfor skolesystemet. En ungdom i 
spesialisthelsetjenesten har per definisjon omfattende eller langvarige problemer, fordi det er 
dette som utløser retten til nødvendig helsehjelp, noe som åpner dører for behandler i form av 
kontakt med foresatte og med skole. Det vil ikke nødvendigvis være tilfelle for en 
helsesykepleier i skolehelsetjenesten eller for en rådgiver i lavterskeltilbud som gjerne ville 
være i bildet over kortere tid og med lavere intensitet. Å skille mellom slike hjelpetilbud på en 
mer detaljert måte er noe som kan være hensiktsmessig i videre forskning på forholdet 
mellom gjennomføring av VGO og hjelp mot psykiske helseplager. 
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Konklusjon og videre forskning 
 Til tross for sine begrensninger evner denne studien å belyse et kunnskapshull i den 
eksisterende litteraturen ved at den fant en sammenheng mellom kontakt med hjelpetjenestene 
og frafall som ikke tidligere har vært beskrevet. Formell hjelp for psykiske helseplager 
kommer i mange former, både avhengig av og uavhengig av hvilken instans som yter denne 
hjelpen. Vi kan ikke her si noe om de underliggende mekanismene som er i spill når risiko for 
frafall for dem med psykiske helseplager som får hjelp er høyere enn for dem som ikke får 
det. Vi vet ikke hvilken tilstand ungdommene er i kontakt med helsetjenester for, ei heller hva 
den kontakten består av. Å undersøke de spesifikke vanskene, hvordan ungdommene, 
familiene, skolene og hjelperne opplever hjelpen som gis, i hvilken grad fullføring av VGO er 
tematisert som et terapimål, og hva som eventuelt trengs av tid og ressurser for å kunne oppnå 
et slikt mål som fullføring av VGO, er alle spørsmål som vil være verdifulle bidrag til et så 
omdiskutert tema som frafall og psykisk helse. 
 Forståelse av og holdninger til psykiske helseplager er også ferskvare. Det er noe som 
er i stadig utvikling, og mens data fra 2010 har tillatt oss å se på hvilke konsekvenser slike 
plager kan ha for individer på sikt, vil dette være kunnskap som jevnlig må oppdateres. Som 
poengtert av Anvik og Eide (2011), er ikke psykiske vansker en statisk egenskap ved 
individet, men noe som må forstås som et samspill mellom menneske og samfunn. Samfunnet 
endrer seg, holdninger til psykiske helseplager endrer seg, og tilgang på og organisering av 
hjelpetilbud vil heller ikke være stabilt fra et tiår til neste.  
En annen viktig gruppe som her ikke har vært inkludert, er dem som aldri er del av 
videregående opplæringen, altså dem som velger dette bort allerede før oppstart og som i 
praksis har falt fra mellom grunnskole og videregående. Hvordan går det med dem? Er de 
enda mer sårbar fordi de står utenfor? Hvor og når oppsøker de hjelp, og hjelper denne dem 
videre? Det samme er tilfeller for ofre og utøvere av mobbing som her heller ikke har vært 
PSYKISKE HELSEPLAGER I VIDEREGÅENDE OPPLÆRING  52 
 
fokusert på, men som er en viktig fellesfaktor for ungdommers trivsel på skolen og for deres 
psykiske helsetilstand (Mykletun et al., 2009; Olweus, 2013). 
 Avslutningsvis viser resultatene på samtlige spørsmål at dersom man først faller 
utenfor krever det enda mer å jobbe seg tilbake til utgangspunktet. Vi vet at andelen som 
fullfører etter 10 år vil være høyere enn etter fem år, men at økningen er så lav som 
resultatene her viser, antyder at det å vende tilbake etter først å ha sluttet, er noe de færreste 
gjør. Videre er det å ha psykiske helseplager, og især en eller flere psykiske lidelser, allerede 
en risiko for å falle utenfor, det å da ikke fullføre noen form for VGO kan dermed legge stein 
til byrden. Økt bruk av alternative opplæringsplaner og alternative utdanningsløp, samt bedret 
kommunikasjon mellom helsetjeneste og skolevesen kan være mulige satsningsområder for å 
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APPENDIKS A: Spørreskjema ved T1 


















Kategori: Oppvekst og tilhørighet
Hvem bor du sammen med nå?




Omtrent like mye hos mor og far







Borteboer vil si at du bor utenfor hjemmet i ukene og kan dra hjem i helgene
Ja
Nei
Syns du at du har mange nok gode venner?
Ja
Nei












I hvilken grad har disse menneskene påvirket deg til en god
utvikling i oppveksten?
Her ønsker vi at du skal svare på en skala fra 1 til 5, hvor 1 er i liten grad, og 5 er i stor
grad




5 (I stor grad)
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Kategori: Skole og jobb
Hva gjør du nå?
Går på skole
Er i lære
Har slutta på skolen








Hvilken betydning hadde økonomien for at du slutta på
videregående?







Er du fornøyd eller misfornøyd med at du slutta?
Meget misfornøyd
Ganske misfornøyd
Verken fornøyd eller misfornøyd
Ganske fornøyd
Meget fornøyd
Skulle du ønske du kunne fortsatt på skolen?

























Ble du fornøyd med byttet?
Ja
Nei
Hvis du hadde hatt mulighet til å begynne i jobb like etter




Hvem betaler for deg mens du går på videregående?
Flere svar mulig


















Lærerne (eller én bestemt lærer)
At det er viktig for samfunnet at jeg fullfører
For å få arbeid/inntekt
Pliktfølelse
Sosial status
Det er ikke viktig for meg å fullføre









Hva er den høyeste utdannelsen du har tenkt å ta?
Ett svar mulig
Universitet eller høyskoleutdanning av høyere grad (f.eks master, lektor, advokat, sivilingeniør,
lege)
Universitet eller høyskoleutdanning av lavere grad (f.eks bachelor, lærer, politi, sykepleier,
ingeniør, journalist)
Videregående skole: Allmenne- , økonomiske og administrative fag/idrettsfag/musikk, dans og
drama
Videregående skole: Yrkesfag
Har ikke bestemt meg
Vennligst oppgi den siste standpunktkarakteren du fikk i
matematikk




Når fikk du denne karakteren?
På ungdomsskolen
1. år på videregående
2. år på videregående
Til jul 3. år på videregående
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Vennligst oppgi den siste standpunktkarakteren du fikk i  norsk




Når fikk du denne karakteren?
På ungdomsskolen
1. år på videregående
2. år på videregående
Til jul 3. år på videregående
Vennligst oppgi den siste standpunktkarakteren du fikk i engelsk




Når fikk du denne karakteren?
På ungdomsskolen
1. år på videregående
2. år på videregående
Til jul 3. år på videregående
Du har tidligere gitt tillatelse til at vi kan innhente karakterer fra
ungdomsskolen fra VIGO.  Aksepterer du å utvide tillatelsen til at
vi kan innhente karakterer fra videregående skole?
Ja, jeg aksepterer å utvide tillatelsen
Nei, jeg aksepterer ikke å utvide tillatelsen
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Erfaringer fra skoletiden
NB: Dersom du ikke går på skole nå (er i lære, har slutta eller jobber), ønsker vi at du
svarer på disse spørsmålene utfra slik situasjonen var sist du gikk på skole.












Synes du at du har venner som bidrar til at
du  når dine mål på skolen?
I klasserommet gjelder noen regler og
rammer for  hva som er tillatt å gjøre inne i
timene.  Har du vært i konflikt med disse
reglene?
Føler du at det du driver med på skolen
fører deg dit du ønsker å komme i livet?
Når undervisningen er over og dere får
utdelt oppgaver,  er du da i stand til å løse
disse på egenhånd?
Tror du at du får bruk for det du lærer på
skolen når du  en gang begynner i lønnet
arbeid?
Gjør du lekser regelmessig gjennom
skoleåret?












En plass hvor du møter dine venner
En plass hvor undervisningen er nødvendig
for at du skal klare deg i livet
En plass hvor du lærer deg hvordan du skal
oppføre deg  i samfunnet
En plass hvor du kan finne og utvikle
kjæresteforhold









Skolearbeidet er for belastende, fysisk eller
følelsesmessig
Jeg har tilstrekkelig innflytelse på når og
hvordan  skolearbeidet mitt skal utføres
Jeg blir mobbet eller trakassert på skolen
min
Jeg blir rettferdig behandlet på skolen min
Hvilken innflytelse har skolen på din selvtillit?






Har du minst en lærer som du føler kjenner deg godt og som du
kan ta opp vanskelige temaer med?
Ja
Nei
Hvor mange timer bruker du vanligvis i uka på lekser, hjemme og
på skolen?
Trykk her for å oppgi antall timer
Avrund til nærmeste hele time
(Skriv inn tall)
Kategori: Læring
Nedenfor følger noen spørsmål om deg og læring. Velg for hvert
alternativ om det passer deg godt til ikke i det hele tatt.





2 3 4 5 (I meget
stor grad)
Har du lesevansker?
Har du hatt lesevansker?
Leser du sakte?
Har du problemer med å forstå  og/eller
huske det du har lest?
Har du skrivevansker?
Har du hatt skrivevansker?
Har du mange skrivefeil?
Bruker du lang tid på å formulere setninger
og få tankene ned på papiret?
Har du regnevansker?
Har du hatt tilpasset opplæring i løpet av videregående?
Nei
Ja, 1-3 timer i uken
Ja, 4-6 timer i uken
Ja, 7 timer eller mer i uken
I hvilke fag har du hatt tilpasset opplæring?










Verken godt eller dårlig
Ganske godt
Meget godt
Syns du at du burde hatt tilpasset opplæring?
Her ønsker vi at du skal svare på en skala fra 1 til 5, hvor 1 er nei, ikke i det hele tatt, og 5
er ja, i stor grad.




5 (Ja, i stor grad)
Velg det svaralternativet du er mest enig med for hver av de to
spørsmålene under
Mindre Som i dag Mer Usikker
Hvor mye bør skolen vektlegge
teoriundervisningen?
Hvor mye bør skolen vektlegge praktiske
ferdigheter?
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Ta utgangspunkt i det faget du presterer best i når du tar stilling
til utsagnene. Dersom du ikke går på skole nå, tenk tilbake til det
faget du presterte best i sist du gikk på skole:
Her ønsker vi at du skal svare på en skala fra 1 til 7, hvor 1 er stemmer absolutt ikke for









Hvis stoffet er vanskelig å forstå, forandrer
jeg måten jeg leser på
Jeg stiller spørsmål til meg selv for å sikre at
jeg  forstår stoffet som jeg har lest i dette
faget
Når jeg leser prøver jeg heller å tenke
gjennom emnet og så bestemme meg for
hva jeg må legge  vekt på enn bare å lese
det rett gjennom
Når jeg leser eller gjør lekser i dette faget
merker jeg meg hvilke ord og  begreper jeg
ikke forstår særlig godt
Når jeg gjør lekser i dette faget setter jeg
meg  mål for å styre lekselesingen
Jeg er veldig interessert i stoffet som hører
med i dette faget
Jeg synes at stoffet i dette faget er nyttig  for
meg å lære
Jeg liker stoffet i dette faget
Det er veldig viktig for meg å forstå stoffet i
dette faget
Jeg er sikker på at jeg vil forstå det
vanskeligste stoffet i dette faget
Jeg har tro på at jeg kan klare oppgavene i
dette faget på en utmerket måte
Jeg venter at jeg skal gjøre det godt i  dette
faget
Jeg er sikker på at jeg kan mestre de
ferdighetene (kunnskapene) som blir
undervist i dette faget
Med hensyn til dette fagets
vanskelighetsgrad,  læreren og mine evner,
forventer jeg at jeg skal gjøre det bra i dette
faget
Selv om stoffet er kjedelig og uinteressant
arbeider jeg med det helt til jeg er ferdig
Jeg prøver å samarbeide med andre elever
for å løse arbeidsoppgaver
Jeg ber læreren om å forklare begreper  jeg
ikke forstår helt
Når oppgavene er vanskelige pleier jeg
enten  å gi opp eller bare å konsentrere meg
om  det som er lettest
Selv om jeg har vanskeligheter med å lære
stoffet i dette faget, prøver jeg å arbeide på
egen hånd, uten hjelp fra noen
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Kategori: Selvkontroll
For hvert av de følgende utsagnene: Velg det tallet som best
reflekterer hvordan du typisk er.





2 3 4 5 ( I
meget
stor grad)
Jeg er flink til å motstå fristelser
Jeg har vanskelig for å bryte dårlige vaner
Jeg gjør enkelte ting som ikke er bra for
meg hvis det er gøy
Jeg skulle ønske jeg hadde mer selvdisiplin
Folk sier jeg har god selvdisiplin
Fornøyelser fører noen ganger til at jeg ikke
får gjort  det jeg skal
Jeg har problemer med å konsentrere meg
Jeg klarer å jobbe effektivt mot langsiktige
mål
Noen ganger klarer jeg ikke å la være å
gjøre noe selv om  jeg vet det er galt
Jeg handler ofte uten å tenke på
konsekvensene
Kategori: Helse og sykdommer
Hva er din høyde?
Hvis du ikke vet din høyde, eller ikke ønsker å oppgi, kan du hoppe over dette spørsmålet
Noter antall cm (i tall, f.eks 180
hvis du er 1 meter og 80
centimeter)
Hva er din vekt?
Hvis du ikke vet din vekt, eller ikke ønsker å oppgi, kan du hoppe over dette spørsmålet
Noter antall kg (tall i hele kg, f.
eks 65 hvis du veier 65 kg)
Nedenfor følger spørsmål vedrørende din helsetilstand. Velg






Hvordan vurderer du din egen helse sånn i
alminnelighet?
Hvordan vurderer du din egen fysiske helse nå?
Hvordan vurderer du din egen psykiske helse nå?
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Nedenfor finner du en oppstilling av plager som man av og til
har. Les nøye gjennom dem én for én og angi deretter med ett
kryss hvor mye hvert enkelt problem har plaget deg eller vært til
besvær i løpet av de siste 14 dagene.




Nervøsitet eller indre uro
Stadig redd eller engstelig
Følelse av håpløshet for framtida
Nedfor
Bekymrer deg mye
Har du hatt noen av disse plagene i løpet av de siste 3
månedene?




Hvor ofte har du hatt noen av disse plagene i løpet av de siste 3
månedene?
























Hvor ofte har du i løpet av den siste måneden brukt følgende
medisiner?














Nedenfor følger noen spørsmål om dine tobakksvaner.
Nei, aldri Nei, men
jeg gjorde
det før
Ja, av og til Ja, hver
dag
Røyker du?
Bruker du snus, skrå eller lignende?
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Hvor ofte har du vært i kontakt med følgende helsetjenester på
grunn av problemer med din psykiske helse siden du begynte på
videregående?














Hvor mange dager i uka driver du idrett, eller mosjonerer du så
mye at du blir andpusten og/eller svett?
Aldri
Sjeldnere enn 1 dag i uka
1 dag i uka
2-3 dager i uka
4-6 dager i uka
Hver dag
Til sammen hvor mange timer i uka driver du idrett, eller






7 timer eller mer
Kategori: Alkohol og rusmidler
Hvor ofte drikker du alkohol?
velg bare ett alternativ
Aldri
Månedlig eller sjeldnere
2-4 ganger hver måned
2-3 ganger pr. uke
4 eller flere ganger pr. uke
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Hvor mange enheter alkohol (en øl, ett glass vin eller en drink) tar
du vanligvis når du drikker?





10 eller flere enheter
Hvor ofte drikker du 6 eller flere enheter alkohol ved én
anledning?




























GHB og øvrige rusmidler
Kategori: Kost og matvaner
Hvor fornøyd eller misfornøyd har du vært med spisevanene
dine?










Sett kryss ved det tallet som best beskriver spisevanene dine
slik du synes de har vært den siste måneden





2 3 4 5 6 7 (Hver
dag)
Hvor ofte har du trøstespist eller
spist ekstra på grunn av at du har
vært nedstemt eller følt deg
utilfreds?
Hvor ofte har du hatt skyldfølelse i
forbindelse med spising?
Hvor ofte har du følt at det er
nødvendig for deg å følge strenge
dietter eller andre matritualer for å
holde kontroll med hvor mye du
spiser?
Hvor ofte har du følt at du er for
tykk?
Hvor ofte spiser du til vanlig disse måltidene?














4 måltider eller mer



















Når du fyller ut de følgende spørsmålene skal du svare det som er mest riktig de fleste
dager og netter i løpet av den siste måneden. Klokkeslett angis som f.eks kl 2300 for
klokken elleve om kvelden og 1100 for klokken elleve om formiddagen. Døgnet går fra
0000-2359.










Nedenfor ønsker vi at du svare på hva du vanligvis gjør på slike
"<u>tidlig-dager</u>"
Skriv inn klokkeslett i tall. Hvis du f.eks vanligvis går til sengs kvart over ni på kvelden, skriv
2115.
Jeg går vanligvis til sengs
klokken:
Jeg forsøker vanligvis å sove
klokken:
Antall minutter det vanligvis tar
før jeg sovner:
Jeg våkner vanligvis klokken:
Hvilke dager i uka trenger du vanligvis <u>ikke</u> å stå opp










Nedenfor ønsker vi at du svare på hva du vanligvis gjør på dager
du <u>ikke</u> står opp tidlig:
Skriv inn klokkeslett i tall. Hvis du f.eks vanligvis går til sengs kvart over ni på kvelden, skriv
2115.
Jeg går vanligvis til sengs
klokken:
Jeg forsøker vanligvis å sove
klokken:
Antall minutter det vanligvis tar
før jeg sovner:


















Hvor ofte føler du deg trøtt i løpet av dagen,
slik at det er vanskelig å holde seg våken?
Hvor ofte kommer du for sent på skole/jobb?
Hvor ofte tar du deg en liten lur på dagtid?
Hvis du tar deg en liten lur, hvor lenge pleier den vanligvis å
vare?
Hvis du vanligvis ikke tar en lur i løpet av dagen kan du oppgi 0 minutter.
Noter ca antall minutter i tall
Fritid
Hvor ofte gjorde du noen av disse aktivitetene i løpet av den
siste uken?
Sett ett kryss for hver linje
Ingen
ganger
1 gang 2-3 ganger 4 ganger
eller mer





Var på kafe eller annet møtested for ungdom
Var på konsert
Var tilskuer på et idrettsarrangement
Sang i kor
Var på møte eller trening i en forening eller et lag
Var sammen med venner
Drev med en annen hobby
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Hvor mange dager i uka driver du med organiserte
fritidsaktiviteter (f. eks. idrett, korps, speider) ?
Driver ikke med fritidsaktiviterer
Sjeldnere enn ukentlig
1 dag i uken
2-3 dager i uken
4-5 dager i uken
6-7 dager i uken
Hvor mye tid tror du at du bruker på mobiltelefonen i løpet av en







I skoletimene: Hvor ofte bruker du mobil, PC eller nettbrett til ting
som ikke er faglig relevant (for eksempel meldinger, chat, spill,
facebook eller youtube)?
Hver time
Hver dag, men ikke i alle timene
Noen ganger i uka
Sjeldnere enn hver uke
Aldri
Utenom skole/arbeidstid: Hvor mange timer sitter du foran TV,





Mer enn 5 timer
Følger du med i aviser og på TV hva som skjer rundt i verden?




5 ( I stor grad)
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Kategori: Dataspill
Spiller du spill på PC, TV eller mobil til vanlig?
Ja
Nei


















Spillingen går utover nattesøvnen min
Spillingen går/gikk utover skolearbeidet
Jeg tror jeg spiller for mye
Jeg tror jeg har et slags problem relatert til
spillingen min
Andre er bekymret fordi de syns jeg spiller
for mye
Kategori: Livshendelser








Har fått kronisk, alvorlig sykdom
Selv opplevd alvorlig ulykke eller skade
Alvorlig sykdom/ulykke blant nærstående  familiemedlem eller venn
Dødsfall i nærmeste familie (eks. mor/far søsken/fosterforeldre)
Utsatt for vold, angrep, eller blitt truet  på livet
Tvunget til seksuell handling
Hvor stor innvirkning hadde brudd med kjæreste på livet ditt?








Hvor stor innvirkning hadde skilsmisse/separasjon i familien på
livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde flytting sammen med familien til et
annet sted på livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde det å flytte hjemmeifra på livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde mobbing på livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde graviditeten på livet ditt?








Hvilken innvirkning hadde den kronisk, alvorlig sykdommen på
livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde det å selv oppleve en alvorlig ulykke
eller skade på livet ditt?







Hvor stor innvirkning hadde det å oppleve alvorlig
sykdom/ulykke blant nærstående familiemedlem eller venn på
livet ditt?







Hvordan stor innvirkning hadde dødsfall i nærmeste familie på
livet ditt?







Hvilke innvirkning hadde det å bli utsatt for vold, angrep eller blitt
truet på livet hatt for livet ditt?








Hvor stor innvirkning hadde det å bli utsatt for tvunget seksuell
handling på livet ditt?
Her ønsker vi at du skal svare på en skala fra 1 til 5, hvor 1 er liten innvirkning, og 5 er stor
innvirkning.
1 (Liten)
2
3
4
5 (Stor)
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